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(Aus der Universitats-Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Kehl- 
kopfkranke zu Breslau.) 


Ueber von der Zahnanlage ausgehende Tumoren 
der Kieferhöhle. 
Von 
Dr. @ Engelhardt, Assistenten. 
(Hierzu Tafel I.) 


Die strittige Frage der Genese der Kiefergeschwülste, soweit sie mit 
der Zahnanlage in Beziehung stehen, ist durch eine Reihe von teilweise 
ausgezeichneten Arbeiten zu einem gewissen Abschluss gelangt. Für die 
besonders häufig am Unterkiefer vorkommenden multilokulären Kystome 
ist die Entstehung aus den Epithelresten Malassez’ mit unumstösslicher 
Sicherheit bewiesen, so dass nachfolgende Mitteilungen fast nur noch ka- 
suistisches Interesse beanspruchen dürfen, für die Genese der an Zahn- 
wurzeln des Unter- und Öberkiefers vorkommenden Cysten und soliden 
Geschwalste spielt die epitheliale Wurzelscheide von Brunns eine wichtige 
Rolle. Auch für nicht direkt am Alveolarfortsatz sitzende Cysten und 
Geschwülste des Oberkiefers mit Einschlüssen epithelialer Stränge, hat sich 
eine befriedigende Erklärung finden lassen und konnte eine grosse Reihe 
von ihnen als Cysten, entstanden aus einem Zahnfollikel in den ver- 
schiedenen Perioden seiner Entwickelung abgetrennt werden. Alle diese 
Cysten und Geschwulstbildungen sitzen nun vorwiegend im Alveolarfortsatz, 
bzw. im Mittelstück des Oberkiefers, nur die äusserst seltenen Polykystome 
des Oberkiefers können sich, wie Becker!) hervorhebt, in die Highmors- 
höhle hinein entwickeln und eine solitäre Cyste vortäuschen. Daneben 
kommen aber auch ausschliesslich in die Kieferhöhle hinein entwickelte 
solitäre Cysten und mit der Zahnanlage in Beziehung stehende Geschwülste 
vor. die eben durch ihren Standort das Interesse und therapeutische Ein- 
greifen des Spezialisten erfordern. Wir hatten nun Gelegenheit, eine solche 
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1) Becker, Zur Lehre von den gutartigen zentralen Epithelialgeschwülsten 
der Kieferknochen. Langenbecks Archiv. Bd. XLVII. 
Archiv für Laryngologie. 19. Band. 1. Heft. 1 
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Cyste oder Tumor (es liess sich bei der Operation nicht entscheiden, was 
von beiden vorlag) zu beobachten, der ausschliesslich die Kieferhöhle ein- 
nahm, zunächst nichts besonderes zu bieten schien, dann aber durch inter- 
essante mikroskopische Befunde unser lebhaftes Interesse erregte. 

Kind N., 11/, Jahre alt, aufgenommen in die Privatklinik von Prof. Hins- 
berg am 30. November 1905. 

Seit mehreren Wochen bemerkte die Mutter eine leichte Anschwellung rechts 
im Bereich der Nase und des Oberkiefers. Bei dem gut entwickelten Kind findet 
sich im Bereich des rechten Processus nasalis und des lateral anstossenden Mittel- 
stücks des Oberkiefers eine geringe Schwellung. Beim Betasten von der Mund- 
schleimhaut aus ist eine mässige Auftreibung der rechten Kieferhöhle zu konsta- 
tieren. Die Zähne sind alle vollkommen entwickelt bis auf den fehlenden rechten 
Eckzahn. Bei der Eröffnung der rechten Kieferhöhle, die von der Fossa canina 
aus vorgenommen wurde, fand sich die verhältnismässig grosse Kieferhöhle von 
Geschwulstmassen erfüllt, die unter starker Blutung mit dem scharfen Löffel aus- 
geräumt werden. Bei der Revision der Wunde wird ein mit der Wurzel in die 
Highmorshöble hineinragender Zahn entdeckt, der dem fehlenden rechten Eckzahn 
entspricht und entfernt wird. Glatter Wundverlauf. Eine am 20. Mai 1906 vor- 
genommene Nachuntersuchung ergab normale Verhältnisse, kein Rezidiv. 

Da bei der Eröffnung der Highmorshöhle die Blutung ziemlich heftig 
war, musste es unentschieden gelassen werden, ob die herausgelöffelten 
Massen nur Teile einer den Zahn umschliessenden Cyste oder eines die 
Kieferhöhle ausfüllenden soliden Tumors darstellten. Nach der Menge der 
entfernten Gewebsstücke im Vergleich zur Grösse der Kieferhöhle eines 
1!/,jährigen Kindes war das letztere mit grosser Wahrscheinlichkeit anzu- 
nehmen. Makroskopisch war der Tumor von ziemlich weicher Konsistenz, 
graurötlicher Farbe, auf dem Durchschnitt ohne Besonderheiten. 

Die mikroskopische Untersuchung der Gewebsstücke hat nun folgendes 
ergeben: Der Tumor besteht aus einem zellreichen Bindegewebe, welches 
hier und da den Charakter des Schleimgewebes aufweist, an anderen 
Stellen aus embryonalem Knorpel besteht. In diesem Bindegewebe liegen 
einige Epithelschläuche, die sich zum Teil verzweigen, mit cylindrischem 
Epithel ausgekleidet sind, und deren weitere Formation sogleich näher 
beschrieben werden soll. 

Ausserdem aber finden sich zwei eigentümliche Gebilde, die auf den 
ersten Blick als unvollständig entwickelte Zahnkeime imponieren. Es 
handelt sich hier um Bildungen, die die Gestalt eines Dentinkeims voll- 
ständig nachahmen, indem einer Schicht cytogenen Bindegewebes eine Lage 
hoher epithelähnlicher oder epithelialer Zellen kappenförmig aufsitzt, deren 
Aussenseite von einem feinen mit van Gieson sich leuchtend rot färbenden 
Häutchen bedeckt ist. Irgend welche Fortsätze, die sich in das cytogene 
Bindegewebe einerseits und die Peripherie andererseits erstreckten, besitzen 
diese Zellen nicht. Auch fellen ihnen Mitosen. An die Basis dieser Pa- 
pillen stösst an das cytogene Gewebe, welches nur so weit es eine Papille 
formiert, von hohen zylindrischen Zellen bedeckt ist, unmittelbar osteo- 
ides, nicht in Verkalkung begriffenes Gewebe. Eine Schicht, die als Zahn- 
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bein oder Cement gedeutet werden könnte, fehlt ebenso, wie eine epitheliale 
Scheide um den Zahnkeim, und fibröses Gewebe, das man als Aulage eines 
Zahnsäckchens deuten könnte. Diese osteoide Substanz findet sich auch 
da, wo immer epitheliale Schläuche, sich teils verzweigend, teils Formationen 
bildend, wie sie an fertigen Zähnen durch Einstülpung des Dentinkeims 
an den Schmelzorganen sichtbar werden, in dem Grundgewebe des Tumors 
anzutreffen sind. In der Umgebung der osteoiden Substanz ist gewöhnlich 
embryonaler Kuorpel anzutreffen und es kann keinem Zweifel unterliegen, 
dass das osteoide Gewebe aus embryonalem Knorpel hervorgegangen ist. 
Viele dieser Epithelschläuche zeigen nun auch alle Charakteristika des 
Schmelzepithels, nach aussen eine Schicht hoher, als inneres Schmelz- 
epithel zu deutender Zylinderepithelien, auf die nach innen auf dem Quer- 
schnitt sternförmig verästelte Zellen folgen, und schliesslich platte Zellen 
(äusseres Schmelzepithel). Diese platten Zellen bilden wieder für sich 
langgestreckte, vielfach papillär angeordnete Zellzüge, an die sich immer 
unmittelbar eine Lage osteoiden Gewebes anschliesst, welches an einer 
Stelle, da, wo ganze Haufen solcher Zellzüge und kappenförmige Epithel- 
formationen zusammenliegen, spärliche Verkalkung zeigt, die aber im 
übrigen vollkommen fehlt. Schliesslich finden sich noch ganz vereinzelt 
mit ziemlich niederem Epithel ausgekleidete einfache Drüsenschläuche, die 
unmittelbar in das Tumorgewebe eingelassen sind, ohne von osteoider Sub- 
stanz umschlossen zu werden. 

Wie sind nun alle diese Befunde zu deuten? Das Grundgewebe des 
Tumors erinnert vielfach an embryonales Bindegewebe, ohne dass aber 
dieser Typus überall deutlich hervorträte, oder überhaupt vorherrschend 
wäre; da, wo es den Charakter des Schleimgewebes trägt, lässt sich nichts 
erkennen, was als Neigung des Grundgewebes zu regressiver Metamorphose 
oder zu Cystenbildung zu deuten wäre. Kine besondere Stütze gewinnt 
die Auffassung der Tumorgrundsubstanz als eines sehr jugendlichen Binde- 
gewebes durch die Anwesenheit embryonalen Knorpels. Die beiden als 
Dentinkeime anzusprechenden Bildungen würden diese Auffassung, wie 
schon ausgeführt, vor allem der eigentümlichen Anordnung des als Pulpa 
aufzufassenden cytogenen Bindegewebes und der ihnen aufsitzenden zylin- 
drischen Epithelien, die nicht die gleiche Höhe wie die Schmelzepithelien 
besitzen, verdanken. Doch lassen sich hiergegen schwerwiegende Einwände 
erheben. Einmal führt das als Pulpa anzusprechende Gewebe keine Blut- 
gefässe, wie sie derselben schon schr frühzeitig zukommen, jedenfalls zu 
einer Zeit, wo die Odontoblasten als selbständige Zellschicht auftreten, und 
dann fehlen den als Odontoblasten zu bezeichnenden Zellen die charakte- 
ristischen Mitosen, ferner fehlt jedes Zeichen von Dentinbildung. Dass 
das die Odontoblastenschicht bedeckende feine Häutchen als Substantia 
praeformativa, als erste Spur des sich bildenden Zahnbeins aufzufassen ist, 
ist deshalb ebenfalls abzulehnen. Dann würde diesem Dentinkeim noch 
die Hauptsache fehlen, dass nämlich das Schmelzepithel mit ihm in Be- 
ziehung getreten ist. Normaler Weise wächst der bindegewebige Anteil 
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des Zahns, der Dentinkeim, vom Grunde des Zahnsäckchens, das um diese 
Zeit schon formiert ist, dem epithelialen Anteil, dem sich bildenden 
Schmelzorgan, entgegen, dieses einstülpend, so dass es ihm kappenförmig 
aufsitzt. Hier ist aber auch von einer Verbindung des Dentinkeims mit 
dem epithelialen Anteil des Zahns nichts zu sehen. Wohl zeigt sich schon 
in den epithelialen Bildungen, wie eben geschildert, eine Sonderung in 
äusseres und inneres Schmelzepithel und hie und da in Schmelzpulpa; 
normaler Weise soll nun diese Differenzierung der Epithelien erst zu einer 
Zeit vor sich gehen, wo der Dentinkeim das Schmelzorgan eingestülpt hat. 
Alle diese Erwägungen, besonders aber das weitere Verhalten dieser Bil- 
dungen auf Reihenschnitten machen es in hohem Grade wahrscheinlich, 
dass es sich um unvollkommen entwickelte Schmelzorgane handelt. 

Wir müssen somit annehmen, dass erstens ein Plus von Schmelz- 
organen gebildet wurde, und dass das in die Tiefe verlagerte und in seiner 
normalen Entwickelung gestörte Schmelzepithel durch irgend welche Hinder- 
nisse die Vereinigung mit der Zahnpapille nicht erreichte. Noch ein Be- 
fund bietet gewisse Schwierigkeiten. Ist es auch gestattet, die um das 
Schmelzorgan formierte osteoide Substanz als aus dem umgebenden embryo- 
nalen Knorpel entstanden zu denken, so ist doch damit noch nicht ohne 
weiteres eine Erklärung geliefert, warum dieses osteoide Gewebe sich aus- 
schliesslich in der Umgebung der epithelialen Formationen und sonst nir- 
gends im Grundgewebe des Tumors findet. Von einer Auffassung als 
Dentin oder Zement kann natürlich keine Rede sein, zumal Zement erst 
viel später vom Zahnsäckchen geliefert wird. 

Wie ist nun die ganze Neubildung aufzufassen? Würden wir zunächst 
annehmen, dass es sich um eine solitäre Cyste der Kieferhöhle gehandelt 
hat, so könnte nur eine von einer überzähligen Zahnanlage ausgehende 
Follikeleyste vorliegen, da der retinierte rechte Eckzahn vollständig ent- 
wickelt war. Die herausgelöffelten Massen würden dann die Cystenwand 
gebildet haben. Dass diese Cystenwand Zahnfragmente bzw. unvollständige 
Zahnanlagen enthielt, würde an sich nichts wunderbares sein, da der über- 
zählige Zahnkeim als hypertrophischer Schmelzkeim angelegt sein kann 
und dann in der Wand der Cyste entweder zahlreiche kleinere Zahnkeime 
enthalten sein können, oder auch mehr oder weniger vollständig entwickelte 
Zähne. Erstere Möglichkeit wird durch eine entsprechende Beobachtung 
von Nelaton!), letztere durch eine solche von Grosse?) illustriert. Die 
Grössenverhältnisse der ausgelöffelten Gewebsstücke der Highmorshöhle 
haben uns nun, wie schon früher ausgeführt, zu einer anderen Auffassung 
geführt, die auch durch weitere Ueberlegung wahrscheinlich gemacht wurde. 
Broca°) hat die als Odontome bezeichneten, als tumorartige Exzessbil- 


1) Nelaton, Kyste dentaire du maxillaire supérieure. Bull. de la soc. 
anat. 1856. i 

2) Grosse, Zur Kasuistik der Zahncysten. Langenbecks Archiv. Bd. LI. 

3) Broca, Recherches sur un nouveau groupe de tumeurs désignées sous 
le nom odontomes, Gaz. hebdom. 1868, 
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dungen des bindegewebigen Anteils des Zahnes anzusehenden Tumoren in 
verschiedene Gruppen geteilt, .von denen jedoch nach M. B. Schmidt!) 
nur die als Odontome der embryoplastischen, odontoplastischen und Wurzel- 
periode bezeichneten Tumoren Existenzberechtigung besitzen. Die von 
Broca als Odontome der Coronarperiode aufgefassten Geschwulstbildungen 
sind jedoch, da sie erst nach vollkommener Ausbildung der Zahnkrone bei 
noch nicht fertig gestellten Zahnwurzeln entstehen, eher als Zahnmiss- 
bildungen zu bezeichnen. Die Tumoren der odontoplastischen Periode prä- 
sentieren sich als weiche, oder in seltenen Fällen als harte Geschwilste, 
je nachdem in ihnen ihr integrierender Bestandteil, das Dentin, bereits ver- 
kalkt ist oder nicht, und die Tumoren der Wurzelperiode bestehen bei 
manchmal vollkommen ausgebildeten Zähnen vorwiegend aus Zement, so 
dass sie auch kurz als Zementodontome bezeichnet worden sind. Bei den 
Geschwulstbildungen der embryoplastischen Periode ist ihre Herkunft aus 
einer Zahnanlage schwer zu erkennen, da sie nur aus Bindegewebe von 
embryonalem Typus aufgebaut sind, welches ab und zu Verkalkung zeigt 
und hie und da durch Einschlüsse von epithelialen Strängen seinen Zu- 
sammenhang mit Zahnanlagen verrät. Schmidt?) führt als Vertreter 
dieser Geschwulstgruppe Fälle von Robin’), Letenneur-Forget“) und 
Dupuytren (zitiert bei Broca) an, deren Arbeiten mir leider im Original 
nicht zugänglich waren. Alle diese Tumoren sind nun vorwiegend im 
Unterkiefer entwickelt, für die harten odontoplastischen Odontome weiss 
Krogius’) nur eine Ausnahme anzuführen, einen Fall von Lloyd®) bei 
einem 21jährigen Mann, bei dem die Neubildung im Alveolarteil des 
rechten Oberkiefers hinter dem ersten Backenzahn sass. 

Die odontoplastischen Odontome haben ferner die Eigentümlichkeit, 
aus einem normal vorgebildeten Zahnkeim hervorzugehen, nicht aus über- 
schüssigen Zahnanlagen gebildet zu werden. Auch hier bestätigt wieder 
ein Fall von Salter’) als Ausnahme die Regel. Wie sich in dieser Hin- 
sicht die embryoplastischen Odontome, zu denen nach dem histologischen 
Verhalten unser Tumor mit absoluter Wahrscheinlichkeit zu rechnen wäre, 
verhalten, ist mir nicht bekannt. Wenn wir ihn aber in die Rubrik dieser 
Geschwülste einreihen, so müssen wir für ihn ebenfalls die Entstehung aus 


1) M.B. Schmidt, Die vom Zahnapparat ausgehenden oystischen und so- 
liden Geschwülste der Kiefer. Lubarsch-Ostertags Ergebnisse. 1900—1901. 

2) le. 

3) Robin, Mémoire sur une espèce de tumeur formée au dépens du tissu 
des bulbes dentaires. Gaz. méd. de Paris. 1863. 

4) Letenneur-Forget, Tumeur fibreuse de la mächoire inférieure. Bull. 
et mém. de la soc. de Chir. Tom. X. 1859. 

5) Krogius, Ueber die odontoplastischen Odontome nebst Mitteilung eines 
neuen einschlägigen Falles. Langenbecks Archiv. Bd. 50. 

6) Lloyd, Composite odontome of the upper jaw; removal. The lancet 1888, 

7) Salter, Contribution to dental pathology. Guys Hospital Reports. 
Ser. lII. Vol. IV. 1858. 
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einer überschüssigen Zahnanlage, bzw. der Anlage des Ersatzzahns, an- 
nehmen, da der retinierte Eckzahn, der vielleicht den Reiz zur Bildung 
abgab, vollkommen entwickelt war. Eine Erklärung für die in ihm ge- 
fundenen Zahnanlagen zu geben, ist ebenfalls nach dem, was über Zahn- 
entwickelung und von Zahnanlagen ausgehende Neubildungen bekannt ist, 
leicht möglich. Entweder muss man sich vorstellen, dass mehrere über- 
schüssige Zahnanlagen bestanden, von denen nur eine in der embryo- 
plastischen Periode der Zahnentwickelung zur Geschwulstbildung führte, 
während die übrigen sich weiter entwickelten, ohne aber einen vollständigen 
Zahnkeim zu bilden, oder dass innerhalb oder ausserhalb des Tumors ge- 
legene und dann sekundär in ihn einbezogene Malassezsche Epithelreste 
zu Schmelzorganbildung führten. Von diesen Epithelresten, die überall, 
selbst in den Markräumen des Knochens, nachgewiesen wurden, ist Ja 
durch vielfältige Untersuchungen bekannt, dass sie zu schmelzorganähn- 
lichen Bildungen führen können, ob sie allerdings Zahnanlagen mit Dentin- 
keimen bzw. fertige Zähne bilden können, besonders nach der Dentitions- 
periode, wie Hildebrand!) annimmt, M. B. Schmidt jedoch für den Fall 
von Hildebrand bezweifelt, scheint nicht sicher. 

Diesem Fall mag eine andere Beobachtung von Adamantinom des 
Unterkiefers gegenüber gestellt werden, eine Geschwulstbildung, die ge- 
netisch mit der eben beschriebenen auf eine Stufe zu stellen ist, insofern 
sie ebenfalls einer Anomalie der Zahnanlage ihre Entstehung verdankt. 
Diese sehr seltenen Tumoren, die zuerst von Falkson?) richtig gedentet 
wurden, dessen Befunde dann von einer Reihe von Untersuchern bestätigt 
werden konnten, stellen einen besonderen Typus dar und zeigen in Aufbau, 
der klinischen Symptomatologie und im Verlauf mehr weniger die gleichen 
Eigenschaften. Zuletzt hat E. Becker?) in seiner sehr gründlichen Arbeit 
eine eingehende Darstellung der bis 1894 beobachteten hierher gehörigen 
Tumoren geliefert. Die von ihm gegebene makro- und mikroskopische 
Beschreibung seines ersten Tumors stimmt mit dem unsrigen vollkommen 
überein bis auf einige Einzelheiten, die aber immerhin interessant genug 
erscheinen, um mitgeteilt zu werden. Zuvor einige Notizen aus der uns 
von Herrn Geheimrat Garre, der die Patientin operierte und kürzlich in 
der schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur vorstellte (Ref. 
Deutsche med. Wochenschr. 1906), gütigst überlassenen Krankengeschichte. 


Frau P. H., 27 Jahre alt, aufgenommen in die chirurgische Klinik am 11. De- 
zember 1905. Seit Januar 1904 Anschwellung an der Innenseite des linken Unter- 
kiefers von Mandelgrösse, die von dem behandelnden Arzte ohne Erfolg gespalten 
wurde. Langsames Wachstum der Geschwulst bis August 1905, dann rasche 


1) Hildebrand, Beitrag zur Lehre von den durch abnorme Zahnent- 
wickelung bedingten Kiefertumoren. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1590. — Weiterer 
Beitrag ebenda Bd. XXXV. 1593. 

2) Falkson, Zur Kenntnis der Kiefereysten. Virch. Arch. Bd. LXXVI. 1579. 

3) l. c. 


G. Engelhardt, Zahnanlage und Kieferhöhlentumoren. 7 


Grössenzunahme. Im Oktober 1905 in der chirurgischen Poliklinik eine kleine 
„Entzündung“ am linken Unterkiefer gespalten und etwas dünner Eiter entleert. 
Darauf wurde die Schwellung kleiner. Seit acht Tagen rascheres Wachstum, ver- 
bunden mit Schmerzen und Drackempfindlichkeit. Die Untersuchung ergiebt einen 
am linken Unterkieferwinkel sitzenden Tumor von 7 X 7 cm Durchmesser, der in 
die Mundhöhle prominiert und hier von normaler Schleimhaut überzogen ist. Keine 
Fluktuation. Zähne alle vorhanden. Das Röntgenbild zeigt den Knochen stark 
verdünnt. Die Operation legt in dem horizontalen, bzw. aufsteigenden Kieferast 
drei haselnuss- bis walnussgrosse Cysten frei, von denen zwei mit klarer Flüssig- 
keit gefüllt sind, während die dritte leer ist. Die zwischen den Cysten gelegene 
weiche, auf dem Durchschnitt homogen aussehende Geschwulstmasse wuchert zum 
Teil in die Cysten hinein. Wegen Verdacht auf Malignität des Tumors Resektion 
des linken Unterkiefers; Prothese. Glatter Verlauf. Kein Rezidiv. 

Die Geschwulst bietet nun in den zwischen den Cysten gelegenen 
eigentlichen Tumorpartien mikroskopisch folgendes Bild. Drüsenschläuche, 
die mit hohem Zylinderepithel ausgekleidet sind, werden durch ein zell- 
reiches Bindegewebe von einander getrennt, und man gewinnt an ver- 
schiedenen Stellen des Tumors den Eindruck, dass die Wachstumsenergie 
von Epithel und Bindegewebe die gleiche ist, nicht das eine Gewebe auf 
Kosten des anderen prävaliert. An anderen Stellen dagegen sehen wir 
die Bindegewebsbänder, die die Drüsenräume umschliessen, stark ver- 
schmälert, an einer Stelle so weit, dass die Drüsenschläuche direkt an 
einander stossen und die epithelialen Zellzüge gleichsam papilläre Er- 
hebungen in einem grossen Hohlraum bilden. „Invaginationen“ eines 
Drüsenschlauches in einen anderen, wie sie Bryk!) beschreibt, haben wir 
dagegen nicht gesehen. Ueberall tritt die Neigung der Drüsenschläuche, 
sich zu vergrössern und Cysten zu bilden, hervor. Besonderes Interesse 
beansprucht nun der Inhalt der drüsigen Hohlräume. An einigen Stellen 
lediglich von einschichtigem Zylinderepithel ausgekleidet, zeigen sie an 
anderen deutlich den Bau des Schmelzorgans, indem auf eine Lage peripher 
gelegener zylindrischer Zellen steruförmige anastomosierende Zellen folgen 
(Schmelzpulpa), die nach innen in grosse, platte, polygonale Zellen über- 
gehen. Das Protoplasnıa der letzteren weist hie und da eigentümliche, 
mit Hämatoxylin färbbare krystallinische Einschlüsse auf, während in 
den anderen Fällen wieder grosse, colloidartige Tropfen liegen, die 
sich mit Hämatoxylin ebenfalls intensiv blau färben und zu mehreren 
neben dem hie und da an die Peripherie gerückten Kern im Proto- 
plasma liegen. Ob es sich hier um Colloidtropfen, wie sie Graf Spee 
als normalerweise im äusseren Schmelzepithel vorkommend beschrieben 
hat, handelt, konnte leider nicht entschieden werden, da eine spezifische 
Reaktion (mit Osmiumsiure Schwarzfärbung) wegen Mangels an Material 
nicht anzustellen war. Mit den von Becker in diesen Zellen beobachteten 
durch Kernzerfall entstandenen Chromatinresten der Kerne sind sie wohl 


1) Bryk, Proliferierendes follikuläres Zahnkystom des Unterkiefers. Langen- 
becks Archiv. Bd. XXVIII. 1880. 
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nicht zu identifizieren, da der Kern neben ihnen vollkommen erhalten war. 
Colloidtropfen zwischen den Zellen der Schmelzpulpa konnten nirgends 
nachgewiesen werden. Daneben finden sich nun Drüsenräume, in denen 
von äusseren Schmelzepithelien nichts mehr zu sehen ist. Dieselben werden 
von einer feinkörnigen Masse, offenbar Kalkkörnchen, erfüllt, ferner ver- 
missten wir nicht, besonders in grösseren, aber auch in den kleineren 
Hohlräumen, die von Falkson!), Bryk2), Nasse), Becker‘), Bennecke?°) 
u. v. a. beobachteten Schichtungskugeln, die «uch hier keine Neigung zu 
Verhornung zeigten, die immer das zu innerst gelegene Schmelzepithel be- 
trafen, und denen von Bennecke eine besondere Bedeutung für das Zu- 
standekommen der Cystenbildung zugeschrieben wird. Das Innere der 
grossen cystischen Hohlräume bot nichts, was besonderer Beschreibung wert 
gewesen wäre, nur dass eben das auskleidende Epithel durch den Innen- 
druck der Cystenflüssigkeit niedriger geworden war. Wir schen also auch 
hier die oft beobachtete weitgehende Neigung des Epithels, Cysten zu 
bilden. Nur in drei in der Literatur beschriebenen Fällen fehlte diese 
Neigung, wie Prym®) besonders hervorhebt, nämlich in dem von ihm 
selbst beschriebenen und in dem ersten und zweiten Fall von Kruse‘), 
ohne dass sich dadurch das makroskopische Bild (Auftreibung und Usu- 
rierung des Knochens) geändert hätte. Dafür trat in dem zweiten Fall 
von Kruse der mehr sarkomartige Charakter des solide Tumormassen 
bildenden Zwischengewebes hervor. Die in Rede stehenden, nach der all- 
gemein akzeptierten Anschauung den paradentären Epithelresten ihren 
Ursprung verdankenden Polykystome des Unterkiefers gelten mit Recht 
als gutartig. Nur einmal ist in einem Falle von Allgayer§) beginnende 
Verhornung der oben erwähnten Schichtungskugeln nachgewiesen worden, 
ohne dass aber diesem Befund von M. B. Schmidt irgend welche Be- 
deutung bezüglich der Malignität der Geschwulst eingeräumt werden konnte. 
Schmidt betont ausdrücklich, dass kein einziger sicherer Fall in der 
Literatur existiert, der seine Malignität durch Metastasenbildung bewiesen 
hätte. In unserem Fall deutete der Befund an einer Stelle, wo es zu voll- 
kommenem Schwinden der Zwischensubstanz und papillären Bildungen des 


1) 1. o. 

2) I. c. 

3) Nasse, Demonstration eines parodontären zentralen Adenokystoms des 
Unterkiefers. Verh. des Chirurgenkongresses 1890. 

4) l. c. 

5) Bennecke, Zur Kasuistik der gutartigen zentralen Epithelialgeschwülste. 
Virchows Archiv. Bd. 48. 1897. 

6) Prym, Zur Kasuistik der gutartigen zentralen Epithelialgeschwülste. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 48. 1897. 

7) Kruse, Ueber die Entwickelung cystischer Geschwülste im Unterkiefer. 
Virchows Archiv. Bd. 124. 1891. 

8) Allgayer, Ueber zentrale Epithelgeschwülste des Unterkiefers. Bruns’ 
Beiträge. Bd. ll, 1856. 
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Epithels in einem Hohlraum gekommen war, auf eine gesteigerte Waclıs- 
tumsenergie des Epithels, aber ohne dass durch andere Befunde (Mehr- 
schichtigkeit des Epithels) dieser Verdacht einer carcinomatösen Entartung 
bestätigt worden wäre. Auch der weitere Verlauf hat dieser Anschauung 
recht gegeben, wenn auch das hier in der letzten Zeit, wie in dem Falle 
von Prym ausnahmsweise beobachtete schnelle Wachstum sich zunächst 
nicht in den Rahmen des sonstigen klinischen Bildes dieser Tumoren ein- 
fügen wollte. Dennoch war, wie zum Schluss noch besonders hervorgehoben 
sein mag, die Unterkieferresektion vollkommen gerechtfertigt, da, wie 
Becker!) an der Hand seiner Statistik nachweist, unvollkommene Ope- 
rationen hier nur Rezidive veranlassen, während bei den zumeist solitären 
Cysten und soliden Tumoren des Oberkiefers bezw. der Highmorshöhle, 
soweit ihre Entstehung auf das Zahnsystem zurückzuführen ist, weniger 
radikale Eingriffe zum Ziele führen. 


Erklärung der Figuren auf Tafel I. 


Figur 1. Embryoplastisches Odontom der Highmorshöhle. Dentinkernähnliches, 
unvollständig entwickeltes Schmelzorgan, umgeben von osteoider Sub- 
stanz. Winkel. Oc. 4. Obj. 30 mm. Vergr. 5dfach. a Schmelzepithel, 
b Cuticularsaum des Schmelzepithels, c osteoide Substanz, d embryonaler 
Knorpel. 

Figur 2. Embryoplastisches Odontom der Ilighmorshöhle. Querschnitt eines 
Schmelzorgans mit weiter differenzierter Schmelzpulpa, umgeben von 
Knochen. Winkel. Oc. 4. Obj. 8,5 mm. Vergr. 180fach. a inneres 
Schmelzepithel, b Schmelzpulpa, c Hohlraum in der Schmelzpulpa mit 
roten Blutkörperchen, d Knochen. 

Figur 3. Adamantinom des Unterkiefers. Drüsiger Hohlraum mit vollkommen 
differenziertem Schmelzepithel, beginnende Cystenbildung. Winkel. 
Oc. 2. Obj. 8&5 mm. Vergr. 120 fach. a inneres Schmelzepithel, 
b Schmelzpulpa, c beginnende concentrische Schichtung des äusseren 
Schmelzepithels, d Colloidtropfen im äusseren Schmelzepithel. 


H. 


(Aus der kgl. Universitäts-Poliklinik für Ohren- und Nasen- 
kranke in Göttingen. Direktor: Prof. Dr. Bürkner.) 


Pharyngitis lateralis. 
Von 
Dr. W. Uffenorde, Assistent. 


— 


Es ist uns schon lange und oft aufgefallen, dass eine nach unseren 
Erfahrungen so häufige und oft so unangenehme Erkrankung wie die 
Pharyngitis lateralis im allgemeinen so wenig gewürdigt wird. Zwar hat 
sie sich in der Nomenklatur einen Platz erobert, aber ihre praktische Be- 
deutung scheint noch nicht allgemein genügend anerkannt zu sein. Durch 
die Veröffentlichung von Boenninghaus: „Ueber einen eigenartigen sen- 
siblen Reizzustand des oberen und des unteren Kehlkopfnerven“ im letzten 
Bande dieses Archivs sind wir angeregt, hier einmal auf die Seitenstrang- 
affektion zurückzukommen. 

Ich möchte kurz auf die klinischen Erscheinungen, deren Häufigkeit 
und Mannigfaltigkeit, auf Diagnose und Therapie eingehen, andererseits 
dazu das von Boenninghaus Mitgeteilte in Korrelation bringen. 

Nach den Autoren, die der Pharyngitis lateralis eine besondere Be- 
sprechung gewidmet haben, handelt es sich dabei um sogenannte ge- 
schwollene Seitenstränge, d. h. um seitlich hinter den Arcus pharyngo- 
palatini gelegenen Wiilsten, die in der Pars oralis ihre grösste Dicke 
haben, sich nach oben und unten etwa spindelförmig verjüngen und auf 
den Plicae salpingopharyngeae sitzen, also von der Tube resp. auch vor 
oder hinter der Tube bis zur Pars pharyngolaryngea reichen. 

Einen solchen Umfang brauchen nun aber die Seitenstränge durchaus 
nicht anzunehmen, um dennoch die grössten Beschwerden verursachen zu 
"können, worauf wir noch zurückkommen. 

Im Jahre 1880 hob Moritz Schmidt zuerst die klinische Bedeutung 
der Pharyngitis lateralis hervor, wobei hinter den Arcus palatopharyngei 
längliche Wülste, bisweilen bis zu Bleistiftdicke, zu beobachten wären. 

Störk hatte schon vorher darauf aufmerksam gemacht, sie aber auch 
als Pharyngitis granulosa betrachtet, während Morell Mackenzie sie 
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überhaupt nicht erwähnt. Die Granulabildung kam nach Störk durch 
stellenweise verdicktes Epithel zustande; die Empfindlichkeit daher, dass 
hier die Hornepithelien fehlten. Ebenso hatten schon Michel und Czermak 
vor Schmidt diese Krankheitsform erwähnt. 

Heute wissen wir durch die Arbeiten von Saalfeld, Roth, Seifert, 
Chiari, und besonders von Cordes, dass es sich hier um zwei 
auch histologisch zu trennende Erkrankungsformen handelt, indem bei der 
Pharyngitis granulosa besonders in der Wucherung der lympha- 
tischen Elemente der krankhafte Prozess besteht, dass der Verlust des 
Epithels über dem Follikel durch eine stark vermehrte Leukozyten- 
wanderung durch jenes vorgetäuscht wird, wie das bei den peripheren 
Lymphdrüsen Stöhrs immer zu beobachten ist. Saalfeld sagt über 
die Pharyngitis granulosa: „Allerdings sind die in der Submucosa 
der erkrankten Stellen gelegenen Schleimdrüsen hypertrophisch, dieselben 
beteiligen sich aber durchaus nicht an der Prominenz selbst, sondern 
nur ihr das Gewebe der Mukosa durchbohrender Ausführungsgang, 
der im Bereiche des gewucherten lymphatischen Gewebes eine Erweiterung 
erfahren und inmitten des Granulums gelegen ist.“ — Dagegen handelt 
es sich bei der Pharyngitis lateralis um eine Vermehrung und Wuche- 
rung sämtlicher Bestandteile des lymphoiden Gewebes, so dass Cordes 
sich für berechtigt hält, hier von einer Tonsillenbildung zu sprechen ent- 
sprechend den Postulaten, die von Bickel im Sinne Waldeyers für eine 
Tonsille aufgestellt sind. Hering hat dann 1882 zwei Formen von Pharyn- 
gitis lateralis unterschieden, eine hypertrophische und eine granulöse Form. 
Bei der ersten handelt es sich nach ihm um eine Wucherung aller Schleim- 
hautteile der Seitenpartien, bei der zweiten dagegen sind nur die Follikel 
vergrössert. 

Zweifellos kommen diese beiden Formen gemischt vor, vor allem nach 
unserer Erfahrung dann, wenn zu einer fast immer chronisch auftretenden 
Pharyngitis lateralis eine akute Entzündung des Rachens hinzutritt und 
nun vorwiegend die Lymphknötchen befallen werden. Diese Form würde 
dann der entsprechen, welche Zaufal mit einem mit vielen Trachom- 
körnern besetzten chemotischen Konjunktivalwulst vergleicht, und Michel 
als hahnenkammförmige dicke Hervorragungen schildert, welche perlschnur- 
artig aneinander gereiht sind. Hering schreibt: „Si toutefois l’affeetion 
n occupe que les parties laterales du pharynx, dont les plis congestionnes 
et boursoufles sont parsemes de boutons ovales ou allonges qui siegent 
autour ou sous le pli salpingo-pharyngien, la maladie doit être appelée 
pharyngite granuleuse laterale. .... Une autre variété de pharyngite 
laterale présente comme caractere distinctif des bourrelets épais, lisses, 
rougeätres, qu’on aperçoit quelquefois apres avoir repoussé les piliers, et 
qui apparaissent soit seulement d’un cöte du pharynx, soit simultanément 
des deux cötes. . ... Je propose d’appeler cette variété: pharyngite late- 
rale hypertrophique. 

1884 ist von Honoré Loupiae über die Pharyngitis lateralis mit 
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Berücksichtigung der darüber bestehenden Literatur geschrieben. Leider 
war mir das Original nicht zugänglich. 

Jurasz hat in seinem bekannten Lehrbuche der Seitenstrangaffektion 
keinen besonderen selbständigen Platz in der Nomenklatur eingeräumt; 
nach ihm gibt es drei Hauptformen: diffuser, trockener und follikulärer 
Katarrh. Er hält den Namen ,,retroarcualer Katarrh“ für unsere Affektion 
auch aus didaktischen Gründen für zweckmässiger, was uns nicht ein- 
leuchten will. 

Rühle erwähnt zwar die Schwellungen hinter den hinteren Gaumen- 
bögen, unterscheidet sie aber nicht besonders von den Granula auf der 
hinteren Wand. Ebenso fassen Roth, Bresgen u. a. diese Erkrankung 
nicht als eine besondere Form auf. Schech stellt dagegen die hier in 
Frage kommende Rachenaffektion als eine besondere Form auf, daneben 
einen chronischen Katarrh des Nasenrachenraumes, einen hypertrophischen 
Katarrh der Pars oralis in der einfachen und in der granulösen Form, 
und Pharyngitis atrophica und sicca (im Rachen und Nasenrachenraum). 
Rosenthal, Rosenberg, Réthi und auch Stoerk folgen im wesent- 
lichen der Einteilung Schechs. Chiari endlich möchte drei Hauptformen 
unterschieden wissen: 1. Pharyngitis chronica, 2. Pharyngitis granulosa, 
3. Pharyngitis sieca. Als seltenere Lokalisation des Katarrhs lässt er noch 
den isolierten Katarrh des Nasenrachenraumes und die Pharyngitis lateralis 
gelten. 

Diese Mitteilung Chiaris verwundert uns, da man nach unseren Er- 
fahrungen in Wien gerade cin sehr häufiges Vorkommen der Affektion 
erwarten sollte, wo doch die ätiologischen Momente, u. a. starke Quantität 
und (Qualität des Tabaks, Neigung zu gewürzreichen Speisen usw. reichlich 
vorbanden sind. 

Bei der Einreihung der einzelnen Erkrankungsfälle in eine dieser 
Gruppen ist es natürlich wichtig, dass man sich immer bei der häufigen 
Kombination mehrerer Erkrankungsformen für die Form bei der Diagnose 
entscheidet, welche am meisten hervortritt. Nach unseren Erfahrungen 
gehört die Pharyngitis lateralis zu den am häufigsten zu beobachtenden 
Formen der Pharyngitis chronica, die vor allen Dingen den Patienten die 
unangenehmsten Beschwerden zu verursachen vermag und so praktisch fast 
als die wichtigste Form zu betrachten ist. Dazu braucht aber ein Seiten- 
strang durchaus nicht, wie schon erwähnt, die Dicke eines dünnen Blei- 
stiftes bis zu der eines kleinen Fingers zu haben (Schmidt), sondern man 
kann oft nur flache braune Streifen einerseits oder beiderseits sehen und 
doch die unangenehnisten Beschwerden, die wir noch aufführen werden, 
dafür vindizieren. 

Die Affektion kann gerade so wie die Pharyngitis granulosa akut und 
chronisch auftreten, doch kommen beide Formen hauptsächlich chronisch 
vor. Auch Kronenberg spricht von einer Pharyngitis lateralis acuta. 

Die sehr ausgedehnten Fälle, bei denen sogar bis in den Sinus pyri- 
formis eine stärkere Schwellung der dort ja normalerweise anwesenden 
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Balgdrüsen stattfindet, gehören immerhin zu den selteneren. Dobrowolski 
hat solche massigen Follikelschwellungen als Tonsilla laryngea oder 
fünfte Mandel beschrieben. Man sieht öfter, besonders auch bei Hyper- 
plasie der Rachenmandel, je zwei dicke, parallel laufende Wülste hinter den 
Arcus pharyngopalatini hervorragen, ja in ausgesprochenen Fällen kann 
man diese fast immer unterscheiden, mit einer Längsrinne dazwischen, die 
offenbar den beiden Falten, Plica salpingo-palatina und pharyngea ent- 
sprechen. Ob die seitlichen Wülste mehr zum Torus tubarius posterior 
oder anterior hinaufziehen, das hängt nach unserer Ansicht davon ab, ob 
mehr die vordere, Hakenfalte, oder mehr die hintere, Wulstfalte, affi- 
ziert ist, in der Regel ist die Wulstfalte betroffen. 

Was den Grad der Beschwerden seitens des Patienten anbetrifft, so 
glaube ich, dass dieser lediglich von der jeweiligen Empfindlichkeit der 
betroffenen Individuen abhängt, wie ja überhaupt gerade auf unserem 
Spezialgebiete auch innerhalb der normalen Breite eine grosse Verschieden- 
heit in dieser Hinsicht besteht. 

Schmidt erklärte das Fehlen jeglicher Symptome bei Bestehen von 
Seitenstrangaffektion aus dem Umstande, dass diese in den fraglichen 
Fällen nicht bis zum Constrictor pharyngis superior hinaufreichte und 
bei der Kontraktion dieses Muskels nicht insultiert wird. 

Dieser Ansicht möchten wir nicht beistimmen, da die Plicae salpingo- 
pharyngeae, die doch die Träger der Veränderung sind, fortwährend Insulten 
ausgesetzt sind, so beim Schlucken, Essen usw. Zaufal sagt in dieser 
Hinsicht: „Nicht nur der frei in den Nasenrachenraum hineinragende Teil 
des Tubenknorpels, sondern auch die von ihnen ausgehenden Schleimhaut- 
falten, die Plica salpingo-palatina (Hakeufalte) und die Plica salpingo- 
pharyngea (Wulstfalte) tragen wesentlich zur Form und Ausdehnung des 
Tubenostiums sowohl in der Ruhelage als bei aktiven und passiven Be- 
wegungen des weichen Gaumens bei. Die Abhängigkeit der Bewegung, 
der Form- und Lageveränderung der Pharyngealmündung der Eustachischen 
Röhre von jener des weichen Gaumens ist eine so innige, man könnte 
sagen fühlhebelartige, dass schon bei den leisesten Zuckungen des letzteren 
die Tubenmündung entsprechend antwortet.“ 

Wenn auch nach Meltzers Untersuchungen am Hunde der mittlere 
und untere Schlundschnürer für den Schluckakt entbehrlich sind, so werden 
die Mm. salpingo-pharyngei mit ihren vorderen Portionen, den Mm. palato- 
pharyngei, sowohl bei jedem Schluckakte wie besonders beim Würgakte 
angestrengt. Passavant sagt (S. 9) darüber: 

„Jedem Schluckakte geht eine Kontraktion der Mm. pharyngo-palatini 
voraus, die hinteren Gaumenbögen nähern sich, werden aber nicht breiter, 
sondern eber schmäler, indem die ganze seitliche Schlundwand gegen die 
Mittellinie vorrückt.* Beim Würgen nähern sich die seitlichen Halsteile 
einander natürlich noch mehr, können einander fast berühren, wie man 
bei einer Aetzung der Seitenstränge mit Trichloressigsiiure z. B. schön 
beobachten kaun. Nach vorgenommener einseitiger Aetzung kann man 
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öfter nachher konstatieren, wie auch die andere Seite die weisse Aetzfarbe 
zeigt. Passavant hebt auch besonders hervor, dass die sich nähernden 
seitlichen Teile nicht etwa allein die kulissenartig vorgeschobenen hinteren 
Gaumenbögen sind. Diese Verhältnisse glauben wir deshalb besonders 
hervorheben zu sollen, weil sie nach unserer Ansicht ätiologisch eine 
grosse Rolle spielen und die Häufigkeit der Seitenstrangaffektion leicht 
erklären können. Gerade so wie wir auf der hinteren Larynxfläche, wo 
so häufig die Fältelung der Schleimhaut vor sich geht, und an den Pro- 
cessus vocales oft Veränderungen finden, kann es nicht Wunder nehmen, 
dass die Seitenstränge oft affiziert werden, zumal die auslösenden Schäd- 
lichkeiten hier wohl viel häufiger und unmittelbarer einwirken können. Hin- 
sichtlich der Beschwerden also glauben wir allein die nervöse Konstitution 
in Frage ziehen zu können, wie z. B. der eine mit den schwersten Ver- 
änderungen dieser Art im Rachen ungestraft und ohne Beschwerden seine 
Zigaretten weiterraucht, der andere dem Selbstmorde nahe gebracht ist. 

Die Seitenstrangaffektion kommt ganz isoliert vor, aber oft auch kom- 
biniert mit anderen Erscheinungen. Besonders häufig beobachtet man 
gleichzeitig Granula auf der hinteren Rachenwand und auch auf den 
Seitensträngen selbst, diese sind auch sehr oft eine Teilerscheinung der 
Tonsillenhypertrophie, der sie ja so nahe verwandt sind. 

Die Symptome, welche die Pharyngitis lateralis hervorzurufen vermag, 
sind sehr vielseitig. Die typischen Beschwerden, welche nach unserer Er- 
fahrung sofort auf das Bestehen von Seitenstrangaffektion führen müssen, 
klagt der Patient meist folgendermassen: Ganz unregelmässig treten bei 
mir Kitzelgefühll und Hustenreiz im Halse auf, daneben oft heftige 
Schmerzen, besonders auch nachts in der seitlichen Kehlkopfgegend, bis- 
weilen strahlen sie auch nach den Ohren aus. Bei der Lokalisation der 
Schmerzen zeigt der Patient meist immer genau auf dieselbe Stelle, die 
des Durchtrittes des N. laryngeus superior auf der Membrana thyreohyoidea, 
die auch oft druckempfindlich ist. Daneben ist hier das Heer von Par- 
ästhesien aufzuführen, welche bei allen Formen des Rachenkatarrhs beob- 
achtet werden, nur zeigen die Seitenstrangaffektionen im allgemeinen eine 
regelmässigere Lokalisation. Man beobachtet Fälle von dem leichtesten Druck- 
gefühl bis zu den ausgesprochensten Schmerzattacken einerseits und vom 
leichten Kitzelgefühl bis zum unangenchmsten. Husten-, ja Brechreiz anderer- 
seits. Stoerk spricht von Neuralgie, die meistens von den roten Wülsten 
hinter den Arkaden ausgelöst würden, der Autor wird sich durch das un- 
motivierte und attackenartige Auftreten der Beschwerden dazu haben be- 
wegen lassen. Daneben tritt typisches Fremdkörper-, Knollen- und Kugel- 
gefühl auf. Mehrere Patienten kamen ängstlich nach dem Essen zu uns 
in die Sprechstunde gelaufen, weil ihnen eine Gräte im Halse am Kehl- 
kopf stecken geblieben wäre. Die peinlichste Untersuchung, die die 
Patienten auch durchaus verlangen, vermag nichts als eine Pharyngitis 
granulosa oder lateralis zu entdecken, deren Aetzung die Beschwerden 
meist bald zum Verschwinden bringt. Ich will hier nicht auf alle die 
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einzelnen Parästhesieformen eingeben, die ja jedem Praktiker wohl hin- 
länglich bekannt sind. Dass eine grosse Anzahl des sogenannten Globus 
hystericus hierher gehört, will ich nur der Vollständigkeit wegen hinzu- 
fügen. 

Recht unangenehm ist auch oft bei bestehender Seitenstrangaffektion 
die Verschleimung im Halse, die z. T. wohl auch davon herrührt, dass 
die Patienten die Schleimhaut durch fortwährendes Räuspern immer wieder 
reizen, „weil da etwas sitzt.“ 

Auch seitens der Ohren treten häufig Komplikationen auf, worauf nur 
wenige Autoren näher hinweisen. Diese Patienten werden natürlich auch 
besonders den Obrenarzt aufsuchen. Druckgefühl im Ohre, Sausen, ja 
Schmerzen und hochgradige Funktionsstörung können durch die Pharyngitis 
lateralis hervorgerufen werden. Da die veränderten Seitenstränge bis an 
die Tubenwülste und darüber hinaus reichen, so ist eine Beeinträchtigung 
der Mittelohrventilation usw. unschwer durch die entzündliche Verlegung 
des pharyngealen Tubenostiums zu erklären. Wir haben wiederholt beob- 
achtet, dass einerseits hochgradigere Funktionsstörung, Uhr ad c., mit 
Sausen, andererseits paroxysmenartig auftretende Schmerzen im Ohre auf 
entzündlich veränderte Seitenstränge zurückzuführen waren, wo das 
Trommelfellbild negativen Befund aufwies! Mehrmalige Aetzung mit Tri- 
chloressigsäure und essigsauren Tonerdegargarismen brachten die Be- 
schwerden oft ohne Luftdusche zum Schwinden. Das ist eine sehr dank- 
bare Therapie. Es kommen eine Menge Patienten zu uns in die Poliklinik, 
wo das bestehende Sausen etc. ausserhalb für nervös gehalten wurde, da 
ja auch das Trommelfell normal erschien. Das beweist wieder, wie wichtig 
bei den QOhruntersuchungen die Berücksichtigung von Nase und Rachen 
ist. Auch glauben wir, dass oft die Beschwerden, namentlich Schmerzen, 
die bei isolierter Gaumenmandelhypertrophie geklagt werden, durch ent- 
zündlich veränderte Seitenstränge vermittelt werden. Hering schreibt 
darüber: „J’ajoute que les malades affeetes de pharyngite hypertrophique 
laterale se plaignent souvent de picotements ou de douleurs dans l’oreille, 
d'une surdité passagere, et éprouvent de la difficulté a avaler leur salive; 
ce qui n'a jamais lieu dans la pharyngite granuleuse.“ 

Schon erwähnt haben wir oben den oft quälenden Hustenreiz, der 
wohl auch eine Zeit aussetzt, um dann wieder aufzutreten. Wir glauben 
erfahrungsgemäss behaupten zu dürfen, dass eine Anzahl Fälle von ner- 
vösem Husten auf eine nicht diagnostizierte oder nicht genügend bewertete, 
vielleicht ganz geringfügige Seitenstrangaffektion zurückzuführen ist. Man 
muss Schech beistimmen, wenn er die Stoerksche Annahme für irrig 
hält, dass der Pharynxhusten nur durch Reizung der hinteren Larynxwand 
und durch herabfliessendes Sekret zu erklären sei, was ja vor allem durch 
die exakten Untersuchungen Kohts am Hunde, Kaninchen und auch am 
Menschen wohl sicher gestellt ist. 

Nach Schadewald und Wille kommt dem sogenannten Trigeminus- 
husten eine ganz besondere Bedeutung zu. Die beiden Autoren stellen 
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einem feuchten Vagushusten den trockenen Trigeminushusten, modifizierten 
Niessreflex, gegeniiber. Wille geht sogar so weit, dass er das Asthma 
nervosum immer als nasale Trigeminusneurose aufgefasst wissen will, 
welches immer vom Trigeminushusten begleitet ist. Auch der vom äusseren 
Gehörgang ausgelöste Husten soll nach Wille nicht vom Ramus auricu- 
laris vagi ausgelöst werden, sondern vom Trigeminus. Für den Husten 
kämen die Rami pharyngei und trigemini in Betracht. Schadewald be- 
spricht die physiologisch falsche Lokalisation der Beschwerden im Halse 
näher; er sagt: „Durch die örtliche Behandlung auf den Locus affectus 
wird des Patienten Lokalisationsgefühl energisch geweckt, er erkennt dann 
selbst, dass dieses der wirkliche Sitz seiner Beschwerden ist.“ 

Wenn Schadewald auch noch den grössten Teil der Sensibilitäts- 
störungen im Halse für Trigeminusneurosen (Nase) erklärt, so verwechselt 
er wohl oft Ursache und Wirkung. — Die Pharyngitis lateralis wird von 
beiden Autoren nicht erwähnt. 

Wie man so oft bei Ohren-, Nasen- und Halserkrankungen beobachten 
kann, steht das pathologisch-anatomische Substrat oft in durchaus keinem 
Verhältnis zu den Beschwerden, die sie verursachen. 

Auch der Larynx ist häufig in Mitleidenschaft gezogen und handelt 
es sich besonders um deszendierende Katarrhe und Paresen der Stimm- 
bänder. Wie oft die von Gerhardt bei Rachenaffektionen angenommene, 
auf reflektorischem Wege entstehende Stimmbandlähmung auftritt, ver- 
mögen wir nicht zu entscheiden, da wir bei bestehenden Paresen stets 
Veränderungen im Larynx gefunden haben, wie Schwellung und Rötung 
der hinteren Wand, der aryepiglottischen Falten, der Stimmbänder etc., 
wofür das häufige Räuspern ja vielfach verantwortlich zu machen ist, das 
die Störung genügend erklärt. In besonders ausgesprochenen Fällen von 
Seitenstrangaffektion kann auch der Klang der Sprache erheblich alteriert 
werden, wie wir jüngst an zwei besonders hochgradigen Fällen fauden. 
Bei der einen Patientin war Nase und Rhinopharynx im wesentlichen frei, 
es bestanden aber sehr dicke Seitenstränge, wodurch die Sprache ganz tot 
und klanglos war. 

Schech sagt darüber: „Die Pharyngitis lateralis beeinträchtigt die 
Beweglichkeit des Gaumensegels dadurch, dass sie dem Emporsteigen des- 
selben hinderlich ist, auch verschlechtert sie als fleischige Masse die 
Resonanz. 

Jurasz erwähnt, dass bei einem Falle von Pharyngitis lateralis ein 
Spasmus glottidis respiratorius aufgetreten ist. — 

Besonders wichtig ist es, dass die Patienten ihre Beschwerden in die 
Larynxgegend verlegen. Schadewald hat besonders hervorgehoben, dass 
die Patienten mit Pharyngitis, Retronasalkatarrh etc. den Ursprung ihrer Be- 
schwerden meist auf die Regio laryngo-trachenlis verlegen. Die mangelhafte 
Lokalisationsfähigkeit im Rachen ist ja hinlänglich bekannt. Rühle er- 
wähnt bein chronischen Rachenkatarrh neben auderem besonders die üblen 
Folgen am Magen, die durch Erregung von fortwährenden Schluckbe- 
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schwerden durch verschlucktes Sekret mit Luft entstehen. Der Autor 
konnte an dem blossgelegten Magen eines Hundes beobachten, dass der 
Magen durch die Quantitäten verschluckter Luft sehr aufgebläht wurde. 

Wir haben nun schon seit langer Zeit beobachtet, dass die Patienten 
mit Seitenstrangaffektion immer wieder die als Schmerz auftretenden Be- 
schwerden sehr oft in die seitliche Kehlkopfgegend und zwar an eine be- 
stimmte Stelle verlegen, zwischen Zungenbein und Thyroidknorpel und 
wieder tiefer etwa in die Höhe des Schlüsselbeines zwischen Oesophagus 
und Trachea. Man kann dort oft einen Druckschmerz nachweisen. Die 
Schmerzen treten ganz spontan auf, bisweilen lanzinierend, auch beim Leer- 
schlucken, selten aber, ausser bei akuten Reizungen, beim Essen. Es 
handelt sich dabei offenbar um Irradiationen, wie sie so häufig im Gebiete 
des N. trigeminus auftreten. Daneben ‘treten im Halse alle möglichen 
Parästhesieformen auf. 

Endlich haben wir einige Male Reflexerscheinungen mit Fernwirkungen 
beobachtet. Hierher gehören die Würggefühle im Halse, dann die Em- 
pfindungen, als ob sich alles zusammenschnürte, was wohl auf reflektorischen 
Krampfen des Oesophagus beruht (Schech), das zeitweise Versagen der 
Stimme bei sonstiger Klarheit, wofür wohl eine reflektorische Atonie der 
Larynxverengerer anzuschuldigen sein mag etc. In einem Falle, einem 
Herrn von 45 Jahren mit leichterer Myokarditis, traten spontan heftige 
Würganfälle auf, die sich unangenehm verstärkten bei dem Versuch, mit 
dem Spatel die Zunge hinunterzudrücken. Regelmässig, wenn ich zur 
Untersuchung und therapeutischen Massnahmen an ihn herantrat, traten 
die Würgbewegungen auf. 

Der Patient ist Landwirt, sonst ohne jede nervösen Beschwerden 
und Erscheinungen. Der Reflexbogen war also so leicht passierbar, dass 
schon die Vorstellung der Untersuchung die Würgbewegungen auslöste. 
Da diese Anfälle die Myokarditis sehr unangenehm beeinflussten, vielleicht 
sogar eine Kompensationsstörung mit ausgelöst hatten, musste der Rachen- 
katarrh behandelt werden. Die Affektion betraf den ganzen Rachen mit 
besonderer Lokalisation in den seitlichen Partien. Nach kurzer Behandlung 
hörten die spontanen Reflexstörungen und auch fast ganz die während der 
Untersuchung eintretenden auf. Der Rachenkatarrh war offenbar durch 
eine linksseitige Siebbeinaffektion verschlimmert. Bei einem anderen 
Patienten, einem Neurastheniker, traten Beschwerden auf, die sich als bor- 
borhygmieartige Zustände äusserten mit lanzinierenden Schmerzen nach der 
Analgegend hin. Scheinbar handelt es sich hierbei um würgartige Vorgänge. 

Der Vomitus matutinus ist wie bei den anderen Rachenaffektionen auch 
hier häufig zu beobachten. Die Reflexerregbarkeit ist eben beim chronischen 
Rachenkatarrb meist gesteigert, was oft die blosse Untersuchung, geschweige 
einen Katheterismus der Eustachischen Röhre etc. sehr erschweren kann. 
Ganz sonderbar berühren deshalb die neuesten Mitteilungen von Baumann, 
nach dessen Untersuchungsresultaten beim chronischen Rachenkatarrh die 
Reflexerregbarkeit im allgemeinen herabgesetzt ist, was wohl mehr ein Loblied 
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auf den preussischen Drill bedeutet (die Untersuchungen wurden z. g. T. 
an Soldaten vorgenommen), als es im allgemeinen den tatsächlichen Ver- 
hältnissen entspricht. — | 

Dass Patienten mit den beschriebenen Beschwerden und psychopathi- 
scher Veranlagung sehr leiden und zu Gemütsdepressionen, Hypochondrie 
(Schwindsucht, Krebs), ja Lebensüberdruss gelangen können, ist oft genug 
beobachtet. 

Was die Aetiologie anbetrifft, so kommen für die Pharyngitis late- 
ralis fast alle Momente in Betracht, wie bei der einfachen chronischen 
Entzündung. Besonders sieht man sie wohl bei Hypertrophie der übrigen 
zum Waldeyerschen lymphatischen Rachenringe gehörenden Teile. Nach 
Waldeyer ist ja auch in den intertonsillären Strecken überall lympha- 
tisches Gewebe nachzuweisen. Zu erwähnen sind vor allem auch Ziga- 
rettenraucher, Alkoholiker und Menschen, die gern scharf gewürzt und 
heiss essen. Rühle erklärt die Häufigkeit der chronischen Rachen- 
affektionen in der Rheingegend damit: „Am sangeslustigen, rebenumkränzten 
Rheine sind die Zigarrenläden keineswegs spärlicher, als in anderen 
Gegenden. Zigarren, Wein und Gesang dürften in ihrer Vereinigung die 
erwähnte Häufigkeit erklären.“ 

Stoerk glaubt, dass teils die Hitze und das Nikotin, teils der Rauch 
und die ständige Saugwirkung bei der Schädlichkeit des Tabaks in Frage 
kommen. Aber auch Tabakschnupfen und -Kauen haben dieselbe schäd- 
liche Wirkung. 

Mit in erster Linie in Betracht kommen auch die Affektionen des 
Nasenrachenraumes, Rhinitis hypertrophicans, besonders bei stärkerer Be- 
teiligung der hinteren Enden der unteren Muscheln; Deviationen der 
Scheidewand mit ihren Sekretstauungen, wobei sehr oft die einseitige 
Seitenstrangaffektion im Rachen zu sehen ist. Gerade hier vermag auch 
die schöne Killiansche Methode der Behandlung der Deviationen ihre 
Triumphe zu feiern und ihre Souveränität gegenüber der Behandlung mit 
Elektrolyse, Säge etc. zu dokumentieren, da man durch die Operation 
neben der freien Luftpassage auch die glatte Septumfläche erzielen kann. 
Sehr oft beobachtet man die Seitenstrangaffektion und besonders die gleich- 
und einseitige bei Empyemen der Nebenhöhlen der Nase. Wir haben 
kürzlich bei einem Patienten mit linksseitiger Stirnhöhlen- und Siebbein- 
eiterung und entsprechender Seitenstrangaffektion die vielseitigsten nervösen 
Störungen dieser Art beobachten können. Ich will vorausschicken, dass 
der Patient seit mehreren Jahren auswärts behandelt war, das Stirnhöhlen- 
empyem nicht aufgedeckt war wegen komplizierender Verhältnisse in den 
frontalen Zellen, und die Beschwerden oflenbar für mehr rein nervöser 
Natur gehalten waren. Der Patient war auch allmählich Neurastheniker 
geworden. Man konnte einen Druckpunkt am Austrittsorte des N. laryn- 
geus sup. durch die Membrana hyothyroidea entsprechend seinen Schmerzen 
feststellen, einen unteren Druckpunkt zwischen Oesophagus und Trachea. 
Daneben bestanden unangenehme Magenbesch werden, lanzinierende Schmerzen 
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im Thorax. Nach Ausführung der Killianschen Stirnhöhlenoperation ver- 
schwanden bald nachher zunächst die oberen Schmerzen mit Druckempfind- 
lichkeit, auch die unteren Schmerzen liessen nach einigen Wochen nach. 

Endlich kommen hier häufig wiederkehrende Katarrhe mit dem meist 
begleitenden Schwellungskatarrh der Nase ätiologisch für die Pharyngitis 
lateralis in Betracht. Diese Tatsache erklärt nach unserer Ansicht auch 
die Häufigkeit gerade dieser Affektion beim weiblichen Geschlecht. Gerade 
hier möchte ich nochmals besonders hervorheben, dass nur ganz geringe 
Schwellungen und Rötung wohl zu beachten sind und ihre Behandlung 
sehr dankbare Erfolge zeitigen kann. Es handelt sich hier oft um Fälle, 
gerade in der Privatpraxis, die mehrere Jahre verschiedene Bäder besucht 
haben, oft behandelt sind, ohne ihre Beschwerden loszuwerden. 

Solche Veränderungen können ja, wie schon erwähnt, lange bestehen, 
ohne Beschwerden oder Störungen zu verursachen, bis z. B. an die Stimme 
grössere Anforderungen beim Singen oder der Sprache im Unterricht ge- 
stellt werden, wo dann die Stimme bald versagt oder Schmerzen verur- 
sacht, die dann auch spontan auftreten, andererseits tritt als auslösendes 
Moment ein Katarrh hinzu und auch nach Abklingen desselben bleiben die 
unangenehmen Beschwerden. Erwähnen möchte ich hier noch, dass der 
Rachen, wie ja oft hervorgehoben ist, bei vielen Menschen der Locus mi- 
noris resistentiae ist, wie kalte Füsse namentlich, ja auch Haarschneiden etc. 
jedesmal dort Entzündungen und Beschwerden setzen. 

Wir möchten Schech beistimmen, wenn er gegenüber Mackenzie 
die Pharyngitis chronica nicht so sehr durch die Ueberanstrengung der 
Stimme entstehen lässt, vielmehr glaubt, dass dieselbe erst im Bunde mit 
einer oder mehreren Schädlichkeiten ihre Wirkung entfalte. 

Nach Mackenzie und Schech kann die Aetiologie für die chroni- 
schen Rachenaffektionen eine prädisponierende und eine unmittelbar ver- 
anlassende sein. Es erübrigt danach, noch kurz die erste zu erledigen, 
die nur angedeutet werden mag. Nach allgemeiner Annahme kommen 
hier einige konstitutionelle Erkrankungen in Betracht, Tuberkulose, allge- 
meine Skrophulose, Syphilis, daun Gicht, chronischer Muskel- und Gelenk- 
rheumatismus, Malaria mit ihren Nachkrankheiten und Morbus Brightii. 
Im Verlaufe der Rekonvaleszenz nach Masern, Scharlach, Pocken, Typhus etc. 
akquirieren viele Patienten die Pharyngitis chronica mit verschiedenen 
Lokalisationen. Hierher gehören ferner alle Stauungsvorgänge bei Herz- 
affektionen, auch bei Darmstérungen. Endlich sind Chlorose, Anämie und 
Genitalerkrankungen aufzuführen. nach Rühle auch hämorrhoidale Ver- 
änderungen. Mackenzie und Semon haben auch einen geräumigen 
Schlund für prädisponierend gehalten, das vermögen wir nicht anzunehmen. 
Als schädigende Ursache kommt zum Schlusse Staub (Mühle, Schleiferei etc.) 
in allen Formen in Betracht. Es sind alle möglichen Gewerbebetriebe zu 
berücksichtigen, so auch Färbereien mit dem Farbstaub, daneben auch 
Dämpfe von Chemikalien, worunter die Chemiker oft trotz grosser hygie- 
nischer Vorkehrung zu leiden haben. 

2» 


20 W. Uffenorde, Pharyngitis lateralis. 


Die Diagnose ist meistens leicht zu stellen, wenn man dessen ein- 
gedenk ist, dass die Veränderung gering sein kann und trotzdem unange- 
nehme Beschwerden verursacht, und dass oft die Seitenstränge hinter den 
hinteren Gaumenbögen versteckt sind. 

Boenninghaus sagt in dieser Hinsicht: „Das schreiende Missver- 
hältnis zwischen Befund und Klagen veranlasst uns zum Suchen.“ 

Bei allen Pardsthesie- und Hyperästhesieformen und Schmerzen soll 
man sich nicht auf die äussere Palpation des Halses beschränken, denn 
zweifellos ist auch ohne besondere Veränderungen in der fraglichen seit- 
lichen Kehlkopfgegend oft Druckempfindlichkeit nachzuweisen, wie das 
auch von Boenninghaus in seiner ersten Mitteilung hervorgehoben wird, 
sondern man soll die Sonde zur Hand nehmen und systematisch die 
empfindlichen Punkte suchen. Wie bei jeder gründlichen Untersuchung 
der Nase wie des Rachens wird man natürlich die Rhinoscopia posterior 
machen, um sich von der Beschaffenheit des Rhinopharynx der seitlichen 
Partien mit Tubenostium und vor allem der hinteren Muschelenden etc. zu 
überzeugen. Von Zaufal, Voltolini und Lindt sind neben vielen von 
anderer Seite Gaumenhaken angegeben, um die Autoskopie des Rhino- 
pharynx zu ermöglichen, Rachenmandel und Seitenstränge besser zu über- 
sehen. Zaufal beschreibt genauer die Technik bei der postrhinoskopischen 
Untersuchung der Seitenstränge und zwar, dass man den Spiegel in die der 
zu untersuchenden Seite gegenüberliegenden parallel zu ihr halten solle. 
Kiesselbach, der sehr warm für die galvanokaustische Behandlung ein- 
tritt, empfiehlt auch die Abhebung und Hochdrängung des Gaumensegels, 
er bedient sich dazu eines abgeschmolzenen Glasstäbchens. 

Differentialdiagnostisch kommen ausser den beiden erwähnten Formen 
die einfache Hypertrophie der Seitenstränge und die Kombination mit 
Granula, syphilitische Veränderungen, in Betracht. Syphilis kann sowohl 
bei sekundärer (Semeleder), wie auch bei tertiärer Form auf den Seiten- 
falten auftreten (Hopmann). Hopmann hat auch grosse Neigung zur 
Geschwürsbildung, hauptsächlich im Bereiche des follikulären, adenoiden 
Gewebes, besonders der Seitenstränge, bei manchen entschieden noch im 
Sekundärstadium befindlichen Kranken beobachtet. Zaufal und Hop- 
mann erwähnen, dass auch Gummata ihren Lieblingssitz auf der Plica 
salpingopharyngea haben, besonders die flachen Ulzerationen, ulzerierte 
summöse Infiltrationen kann man bisweilen leicht mit der granulösen 
Schwellung der Seitenstränge verwechseln. 

Für die Behandlung der Seitenstrangaffektion sind die mannigfachsten 
Vorschläge gemacht. Nach unserer Ansicht ist es am zweckmässigsten, 
den zur Behandlung kommenden Patienten zunächst neben diätetischen 
Massregeln, Verbot von Rauchen, Bier, scharf gewürzten Speisen, zu heissen 
Gerichten etc. Gargarismen mit essigsaurer Tonerdelösung für einige Tage 
machen zu lassen, event. Touchierung des Rhinopharynx mit einer 2 proz. 
Chlorzinklösung. Sind die Veränderungen ausgesprochener, dann ätzen 
wir die Seitenstränge mit Trichloressigsäure, indem wir eine kleine Watte- 


W. Uffenorde, Pharyngitis lateralis. 21 


wieke mit Trichloressigsiure tranken und diese kräftig darauf verreiben. 
Die Aetzung ist meistens zu wiederholen, wobei man am besten bis zur 
nächsten Aetzung acht Tage verstreichen lässt. Handelt es sich um sehr 
starke Schwellungen, so kommt die Exzision in Frage, die man mit der 
Halleschen Schere machen kann oder auch sehr zweckmässig mit einem 
gut schneidenden Hartmannschen Konchotom. Gerade dieses Instrument 
scheint mir dazu sehr geeignet zu sein. Da die Schwellungen ja in den 
Nasenrachenraum hinaufreichen, so muss man bei den in Frage kommenden 
grossen Schwellungen ohne Kontrolle des Auges operieren. Dieses kann 
man sehr schön ausfübren, indem man das Gaumensegel gleichzeitig mit 
dem Instrument hochhebt und nach Oeffnung der Zange seitlich eindrückt 
und abzwickt. Zweifellos lässt sich mit der Halleschen Schere der orale 
Teil ziemlich glatt entfernen, wenn auch eine gewisse Uebung dazu er- 
forderlich ist, aber in der seitlichen oberen Nische ist die Schere wegen 
der Krümmung und Stärke der proximalen Schnittfläche unhandlich. Ich 
sehe nachträglich, dass Herzfeld zu derselben Ansicht gekommen ist 
und für die schwereren Fälle ebenfalls das Hartmannsche Konchotom 
empfiehlt, nur würde ich bei stärkeren Formen von Schwellung gleich die 
chirurgische Methode anwenden und nicht die Zeit mit Aetzungen ver- 
lieren, besonders da einerseits die Beschwerden nach der Exzision nicht 
sonderlich gross sind, andererseits die Schwellungen ziemlich hartnäckig 
sind und man bei starken Schwellungen mit einfachen Aetzungen doch 
nicht viel weiter kommt. Wenn man vermeidet, während einer akuten 
Entzündung den Eingriff zu machen, so heilt die Wunde im allgemeinen 
glatt. Moritz Schmidt hat einen scharfen Löffel verwandt zur Entfernung 
der Seitenstränge und ihn für wirksamer gehalten wie die Galvanokaustik. 
Die oft empfohlene Galvanokaustik haben wir in den letzten Jahren nicht 
benutzt. Die Reaktion wird meist eine stärkere wie bei Trichloressigsäure 
sein, andererseits muss man dabei erwägen, dass die Gefahr der Synechie 
(v. Stein), der konsekutiven, lakunären Angina etc. besteht. Da die Ver- 
änderungen ja nicht nur im oralen Pharynxteile vorhanden sind, sondern 
oft ebenso mächtig hinter den Arcus pharyngopalatini sein können, muss 
man versuchen, mit der Aetzapplikation auch diese Teile zu treffen. Das 
ist bei der Trichloressigsäure wenig bedenklich (Ehrmann), dagegen bei 
der Galvanokaustik wohl kontraindiziert wegen der Synechiegefahr, auch 
wenn man mit einem (saumenhaken das Gaumensegel abhebt. Ehrmann 
hat in der Juraszschen Klinik auf Anregung von v. Stein Versuche mit 
Trichloressigsäure gemacht und hebt die Vorzüge gegenüber der Chrom- 
säure, die leicht zerfliesst und gegenüber der Galvanokaustik, die immer 
eine allgemeine Entzündung in der Umgebung setzt, hervor. Wenn es auch 
nach unserer Erfahrung ohne jede Beschwerden, wie Ehrmann mitteilt, 
nicht abgeht, so kann man doch meistens ohne Kokain die Aetzung vor- 
nehmen. Bei empfindlichen Patienten würden wir die Applikation von 
Allypin mit Paranephrin empfehlen. Wenn man weiter erwägt, dass 
einerseits besonders bei unangenehmen Beschwerden seitens der Pharyngitis 


22 W. Uffenorde, Pharyngitis lateralis. 


lateralis die Träger derselben meistens sensible Individuen sind, anderer- 
seits die Anwendung des Kauters eine viel stärkere deletäre Wirkung auf 
die Schleimhautstelle und auch die Umgebung hat, die wenn genügend 
verwandt mit narbiger Umwandlung enden wird, so können unseres Er- 
achtens von solchen Narben später an sich Parästhesien ausgelöst werden ; 
auch 'Kafemann hebt das hervor. Wenn man aber nur oberflächlich ver- 
schorft, so bleibt die Wirkung eine ungenügende. Ganz anders verhält 
es sich bei den Granula auf der hinteren Rachenwand, die man für die 
Erregung von Beschwerden vindizieren muss. Diese liegen frei da, die 
Wirkung lässt sich besser übersehen und vor allen Dingen ist nur eine 
punktförmige Einwirkung durch den Kauter erforderlich. Betonen möchte 
ich hier noch, dass man in allen Fällen von Kombination von Seiten- 
strängen und Granula sich fleissig der Sonde bedienen soll, in allen zweifel- 
haften Fällen aber erst die entzündlich veränderten Seitenstränge in An- 
griff nehmen und die meist harmlosen Granula in Ruhe lassen. 

Dass der Galvanokauter bei seiner Verwendung nur rotglühend, nie 
weissglühend sein soll, ist selbstverstandlich. Chiari erwähnt, wie in 
einem Falle von Pharyngitis granulosa der Galvanokauter angewandt wurde 
und es zu eitriger Periostitis mit Karies des Wirbels und Exitus letalis 
kam. Auch Kafemann erzählt einen solchen Fall, der an einer laryngo- 
logischen Klinik vorkam; mit einem Spitzbrenner wurde das Periost ver- 
letzt und der blühende Patient starb wenige Tage darauf an akuter Menin- 
gitis spinalis. Die Verwendung der Elektrolyse bei stärkeren Graden von 
Seitenstrangaffektionen, die Kafemann empfohlen hat, hat wenig Anhänger 
gefunden, sie ist zu zeitraubend und unsicher. Der Patient wird dabei 
wochenlang einen gereizten Hals haben. Schech nennt es eine Spielerei, 
auch Fink konnte keine Vorzüge bei der Anwendung sehen. Die Be- 
nutzung des Pacquelinschen Thermokauters ist wohl als veraltet zu be- 
trachten. v. Stein empfiehlt warm die Anwendung des Galvanokauters 
mit nachfolgender Trichloressigsäureätzung. Ich habe in dieser Hinsicht 
kein Urteil, glaube aber, dass man in leichten Graden mit der Trichlor- 
essigsäure auskommt, in stärkeren Graden aber zweckmässiger die Halle- 
sche Schere oder das Hartmannsche Konchotom in Anwendung bringt. 
Man sieht auch öfter, dass eine einmalige, mehr probatorische Aetzung die 
Beschwerden beseitigt, trotzdem noch starke Schwellungsgrade zurück- 
bleiben (Herzfeld), hier wird aber eine Rezidivierung der Beschwerden 
beim nächsten Anlass nicht ausbleiben, deshalb ist eine Wiederholung der 
Aetzung von vornherein angebracht. Auch Schech ist scheinbar all- 
mählich mehr zur blutigen Methode bei stärkeren Graden von Seitenstrang- 
affektion als der wirksamsten gekommen, und zwar hat er sich der 
Krauseschen Doppelkürette bei der Exzision bedient. Er warnt aber von 
vornherein davor, bei der Anwendung des Galvanokauters Kautelen zu 
unterlassen. Zaufal erwähnt in seiner Monographie über die Plica sal- 
pingopharyngea, dass er mehrere Male in der vorderen Platte der Plica 
salpingopharyngea und an der vorderen Fläche des Tubenwulstes einen 
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erbsen- bis bohnengrossen cystenartigen Follikel, welcher das Tubenostium 
grösstenteils verlegte, durch seinen Trichter hindurch mit dem Galvano- 
kauter zerbrannt habe. Es hat sich hierbei offenbar um eine Art Epithelcyste 
(Hynitzsch) gehandelt, die man in kleinerer Form auf den Seitensträngen, 
Rachenmandelo, auch inGranula öfter beobachten kann; sie sind als Retentions- 
cysten aufzufassen. Auf den Gaumentonsillen kann man bisweilen ja solche 
grossen, über die ganze Oberfläche verbreiteten Retentionsgebilde beobachten. 

Dass eine geeignete Brunnen- oder Badekur (Ems, Soden, Neuenahr, 
Weilbach-Kreuznach, Baden, Reichenhall etc., Ostsee, Nordsee), gute Erfolge 
zeitigen kann, ist sicher, aber hier gilt wie so oft in unserer Disziplin die 
Erfahrung, dass die topische Behandlung die Hauptsache ist, als Nachkur 
oder beides gleichzeitig die klimatische und Badekur vorteilhaft sein kann 
(B. Fränkel). 

Prognostisch ist hervorzuheben, dass wir es in ausgesprochenen 
Fällen im allgemeinen mit einem ziemlich hartnäckigen Prozesse zu tun 
haben. Natürlich ist es wichtig, wenn sich andere Prozesse in der Nase 
oder im Nasenrachenraume finden, die ätiologisch in Frage kommen, diese 
zunächst zu behandeln. Vor allen Dingen möchte ich hier noch einmal 
die papillomatöse Form der chronischen Rhinitis hervorheben, bei der man 
im postrhinoskopischen Bilde die bekannten grauen Himbeergebilde sieht. 
Diese sollte man stets mit Schere und Schlinge entfernen. Gerade diese 
Erkrankungsform kann sehr viel Schleim produzieren und unangenehme 
Reizzustinde im Rachen unterhalten. Eine lokale Therapie, mag sie in 
Pinselungen, Aetzungen usw. bestehen, vermag auf die Dauer keinen Erfolg 
zu bringen, wenn eine Siebbeinaffektion fortbesteht und das Sekret weiter 
in dem seitlichen Rachenteile hinabfliesst. Schliesslich mag nochmals er- 
wähnt sein, dass die Pharyngitis lateralis, und das sind oft gerade die 
ausgesprochensten Fälle, nur eine Teilerscheinung der Tonsillenhyperplasie 
sein kann. Schon W. Meyer, Kopenhagen, der zuerst die Rachenmandel- 
hypertrophie in ihrer klinischen Bedeutung gewürdigt hat, erwähnt, dass 
zwischen den geschwollenen hinteren Gaumenbögen und der hinteren 
Rachenwand sich ein schräg nach aussen und oben ansteigender Wulst ein- 
geschaltet findet, das geschwollene untere Ende der Plica salpingopharyngea. 
Auch Trautmann hebt in seiner bekannten Monographie kurz hervor, dass 
bei Rachenmandelhyperplasie die Plica salpingopharyngea ziemlich stark 
geschwollen sei. Hier kommt natürlich die Adenotomie in Frage, die oft 
bald spontan eine Rückbildung der seitlichen nach Cordes neugebildeten 
Mandel zur Folge hat. 

Zum Schlusse möchte ich noch auf eine schon oben erwähnte Arbeit 
von G. Boenninghaus zurückkommeu, und zwar: „Ueber einen eigen- 
artigen sensiblen Reizzustand des oberen und des unteren Kehlkopfnerven“, 
die nur eine Erweiterung und Rekapitulierung des 1904 darüber Mitge- 
teilten bedeutet. Wenn man die von Boenninghaus aufgeführten Sym- 
ptome, die er so oft gefunden hat und, da sie sich für keine andere Er- 
krankungsform dieser Teile vindizieren liessen, aus diesem Symptomen- 
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komplex eine neue Krankheitsform, die Neuritis laryngea, glaubt konstruieren 
zu können, wird jedem die auffällige Identität der meisten Erscheinungen 
frappieren. Auch bei uns ist die Erkrankung sehr häufig; ich habe ver- 
sucht, aus den Anamnesen und Krankengeschichten, die hundert weit über- 
schreiten, einen Auszug wiederzugeben. 

Offenbar geht Boenninghaus von einem Symptomenkomplex aus, 
der dem hier von mir beschriebenen sehr ähnlich, wenn nicht gleichartig 
ist; nur ist die Deutung und Therapie eine verschiedene. — Nach Boenning- 
haus steht und fällt die Diagnose: Neuritis laryngea, ob obere oder untere, 
mit der Konstatierung des Druckschmerzes an typischer Stelle. Ich bin 
weit davon entfernt, hier die Mitteilungen von Boenninghaus klipp und 
klar diskreditieren zu wollen, würde mich auch dazu durchaus nicht für 
berechtigt halten, ich möchte mir nur erlauben, darauf aufmerksam zu 
machen, dass die Möglichkeit einer Verquickung der in Frage kommenden 
Prozesse nicht von der Hand zu weisen ist. 

Für das Entstehen von Schmerzen kommen bekanntlich echt zentrale 
und periphere Störungen in Betracht, nach den Boenninghausschen Aus- 
führungen käme also hier die letzte in Frage. Es ist nun eine allgemein 
erwiesene Tatsache, dass die Schmerzempfindung meist peripherer verlegt 
wird, als der Ort der Auslösung. 

Es ist ausserdem eine alte Erfahrung, die oft hervorgehoben ist, be- 
sonders von Moritz Schmidt, dass das Projektionsvermégen im Rachen 
sehr wenig ausgeprägt ist, was eine grosse praktische Bedeutung hat, ja 
es ist von Zarniko in seiner allgemeinen Symptomatologie gefordert, in 
Fällen, wo Schmerzen in der seitlichen Kehlkopfgegend geklagt würden, 
genau den Nasenrachenraum zu besichtigen; ich möchte die Seitenstränge 
hinzufügen; das wird ja auch von Boenninghaus, wie aus dem Kapitel 
Differentialdiagnose und besonders aus der ersten Arbeit hervorgeht, er- 
wähnt. Dagegen scheint mir die Auffassung darüber nicht dieselbe zu 
sein, was man entzündete Seitenstränge nennen muss. Neben der sorg- 
fältigen Inspektion soll hier die Sonde zu ihrem Recht gelangen. 

Es ist ja auffällig, wie die meisten unserer Patienten mit Seitenstrang- 
affektionen genau auf den von Boenninghaus als oberen Druckpunkt be- 
zeichneten Ort zeigten. Uebrigens haben wir öfter beobachtet, dass ältere 
Kinder nach Adenotomien sofort genau dieselbe Stelle als sehr schmerz- 
haft bezeichneten und mit der Hand dorthin fuhren. Aber auch der untere 
Druckpunkt ist häufiger bei der Pharyngitis lateralis von uns beobachtet. 
In diesen Fällen handelt es sich wohl meist um hartnäckigere, chronische 
Formen, wo die Träger etwas neurasthenisch geworden sind, oder um tiefere 
Lokalisation der Schwellung. Nach Boenninghaus handelt es sich hierbei 
überhaupt immer um nervöse Menschen. Warum die Stellen gerade dort 
empfindlich sind, ja sehr häufig typisch druckempfindlich, lasse ich dahin- 
gestellt. Die Tatsache möchte ich aber betonen, dass einmal nach erfolg- 
reicher Behandlung der Seitenstränge die spontanen Schmerzen und die 
Druckemptindlichkeit für immer schwanden, und dass andererseits durch 
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die Sondierung dem Patienten das Lokalisationsvermögen erweckt und ver- 
bessert wurde. Bei intelligenten Patienten war das besonders interessant. 
Wir haben uns bemüht, jede Suggestion zu vermeiden. 

Eines ist uns noch besonders in den von Boenninghaus mitgeteilten 
Krankengeschichten aufgefallen, was wir betonen zu müssen glauben, dass 
nur in einem einzigen Falle einwandsfrei kein pathologischer Befund in 
Nase, Rachen oder Kehlkopf notiert ist, in weitaus den meisten aber 
Nasenaffektionen mit Polypen, oder vergrösserte hintere Enden, vergrisserte 
Tonsillen, Seitenstränge, Granula der hinteren Rachenwand oder sonstige | 
Rachenaffektionen nachgewiesen sind. 

Neben der Druckempfindlichkeit kommen doch bei der Neuritis eines 
gemischten und eines motorischen Nerven spontane Schmerzen, Parästhesien, 
Hvperästhesien, vor allem aber eine mehr oder weniger grosse motorische 
Schwäche, wenn auch seltener wirkliche Paresen oder gar Paralysen in 
Frage: Die Analgesia dolorosa und motorischen Reizerscheinungen, tonische 
und klonische brauchen ja nicht ausgesprochen zu sein. Wenn auch 
Boenninghaus es nicht besonders erwähnt, so geht doch aus allen 
Krankengeschichten hervor, dass die Stimme mehr oder weniger ungünstig 
beeinflusst war. Bei einem Organ wie der Larynx, wo zum Effekt einer 
guten oder jedenfalls klaren Stimme eine durchaus exakte Koordination 
erforderlich ist, wird das ja auch zur Diagnose einer Neuritis laryngea ein 
Postulat sein. Allerdings kommt es auch wieder vereinzelt vor, dass Pa- 
tienten mit Recurrensparese leidlich singen können, doch das sind Aus- 
nabmen. 


Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem verehrten 
Chef für die Ueberlassung des Materials und Unterstützung bei dieser 
Arbeit meinen besten Dank auszusprechen. 
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III. 


(Aus der oto-laryngol. Universitatsklinik [Prof. Siebenmann] 
in Basel.) 


Beiträge zur normalen und pathologischen Anatomie 
der Nase und ihrer Nebenhöhlen. 


Von 
Dr. Ernst Oppikofer (Basel). 
(Hierzu Tafel IT—VI.) 


I. Einleitung. 


Vorliegende Arbeit stützt sich auf 200 Nasensektionen. Sie bezweckt 
in erster Linie einzelne anatomische Fragen zu besprechen, die uns von 
praktischer Wichtigkeit scheinen und über die sich zum Teil in der Lite- 
ratur nicht zutreffende oder sich widersprechende Angaben finden. Auf 
die Anatomie im allgemeinen wagten wir nicht einzugehen; denn wir 
konnten uns überzeugen, mit welcher Sorgfalt Zuckerkandl!) sein 
Material verwertet hat. Besondere Beachtung schenkten wir den Neben- 
höhlen bezüglich der Häufigkeit von Empyemen. Wir fanden, wie wir 
unten des näheren erörtern werden, sehr oft entzündliche Veränderungen 
in den Nebenhöhlen. Dieses Resultat stimmt überein mit den Erfahrungen 
all’ derjenigen Autoren, die eine kleinere oder grössere Reihe von Nasen- 
sektionen ausgeführt haben. Aber noch ist die Frage nicht endgiltig gelöst, 
ob diese Kiterungen akuter oder chronischer Natur sind; denn die Mehrzahl 
der Autoren bespricht die Frage nicht näher oder teilt die Empyeme mehr 
oder weniger willkürlich und ohne genügende Motivierung in akute und 
chronische ein. Und doch ist es gerade für die Praxis äusserst wichtig 
zu wissen, ob diese Eiterungen erst in den letzten Lebenstagen entstanden 
sind, oder ob es sich um länger dauernde Leiden handelt, die entweder 
vom Patienten missachtet oder vom Arzte übersehen worden sind. Nur 
Dmochowsky?) und Wertheim’) besprechen die Frage eingehend und 


1) Anatomie der Nasenhöhle. 1893. 
2) Archiv f. Laryngol. Bd. 3. S. 255. 1895. 
3) Archiv f. Laryngol. Bd. 11. 1901. 
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kommen zu dem Schlusse, dass die von ihnen in der Leiche nachgewiesenen 
Nebenhöhlenempyeme meist chronischer Natur seien. Wir werden imstande 
sein zu beweisen, dass diese Anschauung der Regel nicht entspricht. 

Unser Sektionsmaterial sollte aber noch einem anderen Zwecke dienen, 
nämlich dem Studium der Verteilung des Zylinder- und des Plattenepithels 
auf der Nasenschleimhaut. Während die einen Autoren dem Vorkommen 
von Plattenepithel wenig Wichtigkeit beimessen, betrachten die anderen 
das Plattenepithel als einen für die Diagnose auf Ozaena wichtigen Faktor. 
Um in dieser Frage vorwärts zu kommen, wäre es nun vor allem wichtig, 
an Hand eines grösseren Sektionsmateriales zu wissen, wie häufig das 
Plattenepithel auf der Muschelschleimhaut sich zeigt, welchen Sitz und 
welche Ausdehnung es einnimmt. Dann erst kann die Frage erörtert 
werden, ob das Vorkommen von Plattenepithel einer bestimmten Er- 
krankung eigentümlich ist. Bereits haben Minder!) (50 Fälle), Hilde- 
brandt?) (Zahl der Fälle und Gang der Untersuchung nicht ange- 
geben), sowie Schoenemann?) (83 Fälle) Untersuchungen in dieser 
Richtung angestellt. Keiner der Fälle wurde aber zu Lebzeiten beob- 
achtet; auch sind aus der Muschelschleimhaut nur kleinere Stücke heraus- 
geschnitten, das Epithel aber nicht in ganzer Länge der Nasenhöhle unter- 
sucht worden. Und doch wäre es, wenn wir am Rande eines exzidierten 
Schleimhautstückes Plattenepithel finden, von Interesse zu wissen, ob das 
Plattenepithel sich nur auf kurze oder ob es sich auf lange Strecken hin- 
zieht. Wir haben deshalb bei jedem unserer 200 Fälle aus der dem 
Septum zugekehrten Seite jeder unteren und jeder mittleren Muschel in 
ganzer Länge ein Schleimhautband herausgeschnitten und dasselbe je- 
weilen in drei gleich grosse Stücke geteilt. Die drei Stücke wurden bei 
der weiteren histologischen Bearbeitung in bestimmter Anordnung auf- 
einandergelegt und so zusammengebunden, dass wir immer wussten, welches 
derselben dem vorderen Ende der Muschel entsprach. Um beim Färben 
(durch Drehen des Schnittes) eine Verwechselung des vorderen und hinteren 
Endes auszuschliessen, zeichneten wir die Grenzen eines jeden auf dem 
Mikrotommesser liegenden Schnittes und markierten uns auf der Zeichnung 
das vordere Ende mit einem Kreuze. Dadurch, dass wir das der Muschel- 
länge entsprechende Schleimhautband in drei gleiche Stücke teilten, waren 
wir imstande, die Lage und Ausdehnung des Plattenepithels (im Längs- 
durchmesser) zu bestimmen. Die Schnitte wurden mit Hämatoxylin und 
Eosin gefärbt. 

Nach dieser kurzen Einleitung sei es uns gestattet, vorerst über die 
Ergebnisse unserer makroskopischen Untersuchungen zu referieren. 

In erster Linie folgt die Besprechung der Nebenhöhlen. 


1) Archiv f. Laryngol. Bd. 12. 
2) Mitteilungen aus den Hamburger Staatskrankenanst. Bd. 6. 1897/1898, 
3) Archiy f. pathol. Anatomie. Bd. 168. 1902. 
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II. Makroskopische Befunde in den Nebenhöhlen (200 Sektionen). 
1. Die Kieferhöhle. 


Die Kieferhöhle variiert in ihren Grössenverhältnissen weniger als die 
Stirn- und Keilbeinhöhle. Doch ist es auch bei der Kieferhöhle manchmal 
schwer mit blossem Auge festzustellen, ob das Antrum dem Typus einer 
normal grossen Höhle entspricht oder nicht. Nach Hajek?) ist eine 
Kieferhöhle dann als normal gross zu bezeichnen, wenn ihr Boden auf 
gleicher Höhe steht, wie der Nasenboden; besteht eine deutliche Alveolar- 
bucht, so ist die Höhle als eine erweiterte anzusprechen. Streng genommen 
ist diese Einteilung nicht einwandfrei, denn bei den meisten unserer Kiefer- 
höhlen (unter 200 Fällen 143 mal, also ungefähr bei 3/, der Fälle), findet 
sich eine Alveolarbucht. Beim Kinde steht der Kieferhöhlenboden gleich 
hoch oder höher als der Nasenboden infolge der Zahnanlage für die zweite 
Dentition; beim Erwachsenen dagegen ist in der Regel die Kieferhöhle in 
den Alveolarfortsatz einbezogen. Die Niveaudifferenz zwischen Kiefer- und 
Nasenhöhlenboden beträgt nach unseren Messungen 2 mm bis 2,2 cm, 
durchschnittlich 9,4 mm. Die Ausbildung der Alveolarbucht ist von der 
Ausbildung des Alveolarfortsatzes abhängig. Dementsprechend finden wir 
bei den Leptoprosopen die Alveolarbucht stärker entwickelt als bei den 
Chamaeprosopen. Ä 

Zuckerkandl?) fand unter 41 Oberkieferbeinen 20 mal Zahnwurzeln 
(in Form von deutlichen stumpfen Héckern) in die Kieferhöhle hereinragen. 
Diese Anomalie beobachteten wir nicht so häufig und fast ausschliesslich 
nur bei Individuen des zweiten und dritten Dezenniuns. Meist lagen in 
diesen Vorsprüngen die Zahnwurzeln der Molaren, seltener der Prämolaren. 
Nur in einem einzigen Falle sahen wir ein tiefes Hereinragen aller im 
Gebiete der Kieferhöhle liegenden Zahnwurzeln. Das Präparat (Tafel II, 
Figur 1) gehörte einem 32jährigen Manne an; die Anomalie war auf 
beiden Seiten gleich stark entwickelt. Interessant ist dieser Fall auch 
dadurch, dass die Zahnwurzeln, trotzdem sie sehr hoch heraufragen, alle 
mit einer — freilich papierdünnen — Knochenschicht bedeckt sind, und 
nirgends eine Dehiszenz nachweisbar ist. Ein freies Hereinragen der Zahn- 
wurzeln in die Kieferhöhle — ohne eine deckende Knochenschicht — ist 
selten; wir beobachteten dies unter den 400 Kieferhöhlen nur ein einziges 
Mal. Es fand sich in der hinteren Ecke der Kieferhöhle bei einer 70jäh- 
rigen Frau eine kuppelartige Vorwölbung; nach Abziehen der normalen 
Schleimhaut lag ohne weiteres eine plumpe, gesunde Zahnwurzel frei, die dem 
nicht nach unten durchgebrochenen Weisheitszahn angehörte (Taf. H, Fig. 2). 
In einem anderen Falle fand sich bei einer 72jährigen Frau in einem 
Zahnhöcker die kariöse Wurzel eines Molaren; der Oberkiefer war zahnlos, 
und nichts hatte das Vorhandensein der Zahnwurzel vermuten lassen. Es 


1) Die Nebenhöhlen der Nase. 1905. S, 53. 
2) lec. Bd. I. S, 231. 
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besteht sonach die Möglichkeit, dass ausnahmsweise ein dentales Empyem 
auch in einem scheinbar ganz zahnlosen Oberkiefer sich entwickeln kann. 

Hochgradige Verengerung der Kieferhöhle beobachteten wir in zwei 
Fällen. Bei einem 33jährigen Manne war die nasale Wand der Kiefer- 
höhle auf beiden Seiten in gleichem Grade in das Lumen der Nebenhöhle 
hereingedrängt (analog der Fig. 3, Tafel XXVI, von Zuckerkandl, Bd. I. 
1893), sodass die Pars supraturbinalis bis zum Canalis infraorbitalis dem 
Orbitalboden anlag. Die Einwärtswölbung der nasalen Wand war beider- 
seits derart stark, dass wir nach Wegnahme der Muscheln anfänglich 
glaubten, die nasale Wand sei bereits entfernt und die Kieferhöhle eröffnet. 
Der Boden des Antrums stand beiderseits 7 mm höher als der Nasenboden; 
die Knochenwände waren dick. Das Ostium hatte eine rundliche Form 
und betrug 3 mm im Durchmesser. Die Kieferhöhle fasste auf beiden 
Seiten nicht mehr als eine Kirsche. Der zweite Fall von Verengerung 
der Kieferhöhle betraf eine 57jährige Frau, deren linksseitige Kieferhöhle 
normale Grösse hatte; rechts dagegen bestand eine hochgradige konzen- 
trische Einengung, so dass das Lumen nur etwa der Grösse einer Bohne 
entsprach. Die Kieferhöhlenwände waren sehr dick, und der Boden stand 
9 mm über dem Nasenboden. Das Ostium war von unregelmässiger Form 
und hatte einen Durchmesser von 5:2 mm. Was die übrigen Nebenhöhlen 
anbetrifft, so waren dieselben in beiden Fällen von normaler Grösse. 

Wie Zuckerkandl konnten auch wir nie ein Fehlen der Kieferhöhle 
konstatieren. Stirn- und Keilbeinhöhle dagegen fehlen, wie wir später 
sehen werden, auch beim Erwachsenen nicht allzu selten. 

Eine Zweiteilung der Kieferhöhle durch ein knöchernes Septum wurde 
in einem Falle bei einem 65jährigen Patienten beobachtet. Die linke Kiefer- 
héhle hatte normales Aussehen; die rechte dagegen war durch ein nahezu 
sagittal verlaufendes, 3 mm dickes, knöchernes Septum in zwei ungleich 
grosse Hohlräume geteilt. Die vordere Höhle hatte Form und Grösse einer 
Kirsche; ihr Boden stand 6 mm über dem Nasenboden. Der hintere Raum 
entsprach der natürlichen Grösse; hier lag der Boden 8 mm tiefer wie 
der Nasenboden. In beiden Höhlen lag Mageninhalt als Beweis dafür, 
dass zwei verschiedene Ostien bestanden hatten. Dass mit der Zweitcilung 
des Antrums als einer nicht allzu seltenen Anomalie gerechnet werden 
muss, belehrte uns kürzlich folgende Beobachtung: 

Bei einer 31jährigen Patientin bestand seit Jahren eine fötide rechts- 
seitige Kieferhöhleneiterung. Bei der operativen Eröffnung von der Fossa 
canina aus fand sich eine kleine Höhle; die Schleimhaut war hochrot, 
glatt und in mässigem Grade verdickt. Wider Erwarten fehlte der eitrige 
Inhalt, obwohl seit einigen Tagen die Höhle nicht mehr ausgespritzt worden 
war, und Patientin wieder über Fötor und eitrigen Ausfluss klagte. Beim 
Austupfen des Blutes brach plötzlich die innere Wand der Höhle ein und 
es stürzte unter grossem Drucke reichlich fötider Eiter hervor. Bei näherer 
Untersuchung zeigte es sich, dass das Antrum durch ein papierdünnes 
knöchernes Septum in zwei ungefähr gleich grosse Räume abgeteilt war, 
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Die eine Höhle zeigte nur die Zeichen eines Katarrhes, während die andere 
Sitz der fötiden Eiterung war. 

Unter unseren 200 Fällen beobachteten wir eine weitere Zweiteilung 
der Kieferhöhle (in einen vorderen oberen und ungefähr gleich grossen 
hinteren unteren Raum) bei einem 42jährigen Manne. Die Scheidewand 
war aber nicht knöchern, sondern membranös, von gleichem Aussehen und 
nicht dicker als die normale Kieferhöhlenschleimhaut. Die andere, linke 
Kieferhöhle sowie die übrigen Nebenhöhlen zeigten normale Verhältnisse. 
Weder in der Nase noch in den Nebenhöhlen waren Spuren früherer Ent- 
zündung nachzuweisen. 

Besondere Aufmerksamkeit widmeten wir der Form und Grösse des 
Ostium maxillare. Nach Zuckerkandl!) variiert die Länge zwischen 
7 und 11 mm, die Breite zwischen 2 und 6 mm. Wir kamen zu etwas 
kleineren Zahlen, und zwar ergab sich uns als Durchschnittslänge 5,4 mm 
und als Durchschnittsbreite 2,7 mm. Die Resultate weichen vielleicht 
deshalb etwas von einander ab, weil Zuckerkandl das Ostium vom 
Kieferhöhleninneren aus mass, wir dagegen vom Infundibulum her, d. h. 
von der Seite, von der sondiert wird. Das kleinste Ostium, das wir saben, 
war kreisrund, von 2 mm Durchmesser, während das grösste eine Länge 
von 1,7 cm und eine Breite von 1,1 cm hatte. Das bohnenförmige Ostium 
war zum Teil schon bei der Rhinoscopia anterior sichtbar, da der untere 
Rand der ‚linken mittleren Muschel in abnormer Weise einen nach oben 
konvexen Bogen beschrieb. Die Höhle selbst war mit normaler Schleim- 
haut ausgekleidet und durch Einwärtswölbung der nasalen Wand verengert. 
Die übrigen Nebenhöhlen waren von normaler Grösse und ihre Qstien 
(wie auch die Oeffmung der anderen linken Kieferhöhle) nicht erweitert. 
Das grösste Ostium, das Zuckerkandl (l. c. S. 291) beobachtete, war 
19 mm lang und 5 mm breit. 

Die Form des Ostium maxillare variiert sehr. Bald hat es das Aus- 
selien eines schmalen Rechteckes, bald gleicht es einer Ellipse oder einem 
Dreiecke; bald wieder ist die Oeffnung rundlich, oft auch nierenförmig. 
Ein Fehlen der Oefinung konnten wir nie konstatieren. Von praktischer 
Wichtigkeit ist der Umstand, dass sehr oft der Processus uncinatus, seltener 
die Bulla ethmoidalis dem Ostium direkt aufliegt, so dass bei flüchtiger 
Untersuchung (auch nach Wegnehmen der mittleren Muschel) die Oeffnung 
zu fehlen scheint. In diesen Fällen kann somit die Kieferhöhlenöffnung 
erst dann sondiert werden, wenn der Processus uncinatus durchstossen 
wird. In anderen Fällen wieder legt sich der Processus uneinatus oder 
die Bulla, einer spanischen Wand ähnlich, schief vor das Ostium und 
hindert auch so das freie Eindringen der Kanüle. Es ist somit in der 
Regel aus anatomischen Gründen eine Sondierung des Kieferhöhlenostiums 
unmöglich. Siebenmann?) hat schon 1891 auf diese Schwierigkeit resp. 
Unmöglichkeit (an Trockenpräparaten) aufmerksam gemacht; trotzdem ver- 


1) l. c. Bd. I. S. 291. 
2) Otol. Sektion der Naturforschervers. zu Halle 1891, 
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treten manche Autoren auch noch heute den irrtümlichen Standpunkt, dass 
das Ostium der Kieferhöhle häufig oder sogar in der Mehrzahl der Fälle 
mühelos sondiert werden könne. 

Bei jeder Kieferhöhle haben wir mit der von Siebenmann ange- 
gebenen Universalkanüle die Probepunktion ausgeführt und konnten uns 
überzeugen, dass auch mit dieser stumpfen Kanüle das Eindringen vom 
mittleren Nasengange aus in der Mehrzahl der Fälle ohne grosse Gewalt 
gelingt; nur in 5 pCt. der Fälle liess sich die Sondierung vom unteren 
Nasengange aus leichter ausführen, als vom mittleren. Die Sondierung 
resp. Probepunktion vom mittleren Nasengange aus ist in den Augen 
manches Spezialisten deshalb verpönt, weil bei starker Ausbauchung des 
mittleren Nasenganges die Gefahr besteht, dass die Kanüle statt in die 
Kieferhöhle in die Orbita eindringt. Ist die Ausbuchtung eine gering- 
gradige — und dies ist häufig der Fall — so ist dieses Missgeschick nicht 
denkbar, sobald die Kanüle direkt oberhalb der unteren Muschel angelegt 
wird. Starke Ausbuchtungen des mittleren Nasenganges aber sind durchaus 
nicht so häufig, und gerade in diesen Fällen werden wir beim Sondieren 
vem mittleren Nasengange aus auf diese Anomalie dadurch aufmerksam, 
dass die gewöhnliche Biegung der Kanüle nicht genügt. Das üble Ge- 
schick, die Orbitalwand zu durchstechen, ist uns beim Gebrauch des von 
uns ausschliesslich benützten obengenannten Instrumentes nie begegnet, ob- 
wohl wir diese Methode auch in der Praxis mit wenig Ausnahmen (enge 
Nase, starke Ausbuchtung des mittleren Nasenganges) regelmässig an- 
wenden. Das stumpfe Instrument ist entschieden ungefährlicher; eine In- 
filtrierung der Orbita, die mit der spitzen, hohlnadelähnlichen Kanüle von 
Killian in der Baseler Poliklinik früher ab und zu als Seltenheit beob- 
achtet wurde, ist seit den zehn Jahren, während welcher die stumpfe, 
katheterförmig gelochte Kanüle Siebenmann’s zur Probepunktion ver- 
wendet worden ist, daselbst trotz ihrer täglichen Verwendung nie mehr 
beobachtet worden. Dass dagegen beim Sondieren vom unteren Nasengange 
aus auch geübten Händen üble Zufälle nicht erspart geblieben sind, lehrt 
Hajek in seinem Lehrbuch (l. c. S. 97). 

Unter 400 Kieferhöhlen fand sich 45 mal eine akzessorische Oeff- 
nung; es ist somit die Sondierung durch eine akzessorische Oeffnung nur 
in der grossen Minderzahl der Fälle möglich. Häufiger ist das Foramen 
accessorium einseitig als doppelseitig. Das Foramen accessorium lag 


rechtsseitig . . . . 13 mal 
linksseitig . . .. 14 „ 
doppelseitig . . . . 9 „ 


Nach unseren Zusammenstellungen kommt übereinstimmend mit 
Zuckerkandl!) und Giraldes?) auf jeden neunten Fall eine akzessorische 
Oeffnung. Die Stelle entspricht der hinteren, nur ausnahmsweise (2 mal) 


1) 1. c. Bd. I. S. 9. 
2) Virchows Archiv. Bd. 9. S. 465. 1856. 
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der vorderen Fontanelle. Die Oeffnung ist rund, ovalär oder schlitzförmig, 
gewöhnlich von vorn oben aussen nach hinten innen unten gerichtet. Die 
Grösse variiert bei unseren Fällen von derjenigen eines Stecknadelstiches 
bis zu 7 mm Durchmesser. Nach Giraldes (l. c. S. 465) findet sich bei 
Kindern nie ein Ostium accessorium, und auch Harke!) ist derselben 
Ansicht. Wir konnten aber mit Sicherheit eine akzessorische Oeffnung 
finden bei einem 7jährigen und bei einem 11jährigen Knaben, das eine 
Mal einseitig, das andere Mal doppelseitig. 

Bei neun Kieferhöhlen fand sich als Vorstadium eines Ostium 
accessorium an der Stelle, wo die akzessorische Oeffnung sitzen würde, 
eine scharf umschriebene Verdünnung der Wand, an Ausdehnung und Form 
der akzessorischen Oeffnung gleichkommend. Platzt diese in ihrer Zartheit 
einer Serosa ähnliche Stelle unter dem Einflusse eines momentanen höheren 
Luftdruckes oder im Anschluss an einen pathologischen Prozess in Nase 
oder Nebenhöblen, so kann nachträglich ebenfalls eine akzessorische Oeffnung 
entstehen. Gerade dieses Vorstadium weist unseres Erachtens auf die Möglich- 
keit hin, dass ein Foramen accessorium auch auf traumatischem Wege — ohne 
entzündlichen Prozess — entstehen kann; jedenfalls beweist das Bestehen 
eines Ostium accessorium nicht, wie Giraldes (l. c. S5. 465) glaubt, dass 
in solchen Fällen früher stets eine Nebenhöhlenentzündung bestanden habe. 

Zu unserer grossen Ueberraschung fanden wir bei unserem Sektions- 
materiale überaus häufig Entzündungen in der Kicferhéhlenschleim- 
haut, unter 400 Kieferhöhlen 111 mal, also in 27,8 pCt. 35 mal war die 
Erkrankung der Kieferhöhle eine beiderseitige. Bald fehlte Sekret, bald 
war dasselbe serös, schleimig, blutigschleimig oder rein eitrig. In 71 Höhlen 
bestand ein einfacher Katarrh (unter diesen sechsmal mit serösem Sekrete), 
in 40 Höhlen war eine Eiterung nachweisbar. Eine Vorbauchung der 
knöchernen Wände bei Nebenhöhleneiterung sahen wir nie. Findet sich 
seröses Sekret in einer Nebenhöhle, so stellt dasselbe das Produkt einer 
Entzündung dar und stammt nicht, wie von mehrfacher Seite behauptet 
wird, aus den Schleimhauteysten; denn in der Mehrzahl unserer Fälle von 
Nebenhöhlenentzündung mit serösem Sekrete fehlten Cysten. Zudem sind 
die serösen Entzündungen (resp. das seröse Sekret) in der Kieferhöhle, 
obwohl Cysten hier vorzugsweise sitzen, verhältnismässig nicht häufiger 
als in anderen Nebenhöhlen. 

Bei starkem Ikterus ist die seröse Flüssigkeit ikterisch verfärbt; dies 
beobachteten wir in drei Fällen. 

In 21 Kieferhöblen lag Mageninhalt. Bei diesen Fällen war die Schleim- 
haut neunmal normal; in den übrigen Fällen war sie katarrhalisch verändert. 

Blut fand sich in sieben Kieferhöhlen; in diesen Fällen war die 
Schleimhaut normal. Nur bei einem Patienten, der an Nephritis gestorben 
war, zeigten sich in der stark geschwellten und hochroten Schleimhaut 
zahlreiche Ekehymosen. 


1) Pathologie der oberen Luftwege. 1895. S. 26. 
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In einem Falle lag in beiden Kieferhöhlen Eiter, welcher von einem 
Pyopneumothorax stammte. Auf die klinische Bedeutung der Entzündungen 
sowie auf den abnormen Inhalt in den Nebenhöhlen werden wir später 
im Zusammenhang zu sprechen kommen. 


2. Die Stirnhöhle. 


Da die Stirnhöhle bei den verschiedenen Individuen in ihrer Grösse 
noch mehr wechselt als die Kieferhöhle, so wäre es sehr angenehm, wenn 
uns — obne den Kubikinhalt berechnen zu müssen — ein bestimmtes ein- 
faches Vergleichungsmass zur Verfügung stehen würde. Schoenemann 
(l. c. S. 31) glaubt ein solches gefunden zu haben, da nach seiner Erfah- 
rung die Nervi supraorbitales (beziehungsweise die Foramina supraorbi- 
talia) unmittelbar lateral vom Sinus verlaufen; er misst deshalb versuchs- 
weise die Distanz der beiden Nerven und findet als Durchschnittszahl 
4,4 cm. In Wirklichkeit hält sich aber die Stirnhöhle an keine bestimmten 
äusseren Grenzen. Bald fällt die seitliche Grenze der Höhle mit der Lage 
der Nervi supraorbitales zusammen, bald aber — und zwar in der Mehr- 
zahl der Fälle — liegt sie mehr oder weniger ausser- oder innerhalb 
dieses Nerven. So treffen wir nicht selten Höhlen an, deren seitliche 
Grenze 1—2,5 cm ausserhalb der Nervi supraorbitales liegt. 

Die Angabe, dass bei stark vorspringendem Augenbrauenbogen und 
bei Vorwölbung der Supraorbitalregion die Stirnhöhlen gross sind, können 
wir zwar im allgemeinen, aber nicht für alle Fälle bestätigen. Mächtige 
Stirnahöblen, die bis an den kleinen Keilbeinflügel reichen, notirten wir 
15mal (7mal doppelseitig), also unter 190 Fällen von Erwachsenen — unter 
den 200 Sektionen waren 10 Kinder — bei 8 Fällen, d. h. in 3,7 pCt. 
Diese grossen Höhlen gehörten fast ausschliesslich dem höheren Alter an; 
das eine Individium zählte 21 Jahre, die übrigen 7 hatten das 50. Alters- 
jahr überschritten. Dass aber auch im vorgerückten Alter die Stirnhöhlen 
klein sein können, lehren uns z. B. 2 Fälle, bei welchen der Sinus eines 
67jährigen und eines 70jährigen Individuums auf beiden Seiten nur erbsen- 
gross war; im ferneren fehlte in 2 Fällen die Stirnhöhle auf der einen 
Seite trotz eines Alters von 64 und 60 Jahren. Auch zeigt nicht selten 
die Stirnhöhle der einen Seite eine grössere Ausdehnung als die der an- 
deren Seite; so nahm z. B. bei einem 72jährigen Manne der rechte Sinus 
die ganze vordere Schädelgrube ein, während der linke vollständig fehlte. 
Ein Fehlen der Stirnhöhle bei Erwachsenen konnten wir in 7 Fällen, also 
in 3,7 pCt. beobachten, und zwar fehlte die Höhle bei 3 Individuen auf 
beiden Seiten und bei 4 nur auf der einen Seite (3mal links und 1mal 
rechts). Bei einseitigem Fehlen ist die Höhle der anderen Seite bald von 
normaler Grösse oder klein (3 Fälle), bald ist sie grösser als normal 
(1 Fall). Bei dem letzteren Individuum (Sektion 133) nahm die rechte 
Stirnhöhle die ganze vordere Schädelgrube ein und reichte nach links 1cm 
über die Medianlinie herüber. 

Ein Fehlen des Septums notierten wir in 2 Fällen und ebenso oft eine 


3° 
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Dehiscenz in der Scheidewand. In diesen zwei letzteren Fällen zeigte sich 
in der hinteren unteren Ecke des Septums eine schlitzförmige (5:2 mm) 
Oeffnung in der normalen Schleimhaut; die knöcherne Oeffnung selbst war 
etwas grösser. Auf die praktisch wichtige Anomalie der Septumperforation 
hat Killian!) an Hand von 3 Fällen aufmerksam gemacht, und dort ist 
auch die diesbezügliche Literatur zusammengestellt. 

Schleimhautentzündungen fanden sich in der Stirnhöhle weit seltener 
als in der Kieferhöhle, nur in 23 Höhlen (darunter 8mal doppelseitig). In 
14 Höhlen handelte es sich um einen Katarrh (2 mal mit serösem Inhalte) 
und in 9 um eine Eiterung. 

Mageninhalt lag nur in 2 Höhlen bei ein und demselben Individuum. 


3. Die Siebbeinzellen. 


Entzündung in der Schleimhaut der Siebbeinzellen ist häufig: unter 
400 Nasenhälften 55 mal. Nicht selten gehen in ein und demselben Sieb- 
beine die verschiedenen Entzündungsformen ineinander über, sodass wir 
z. B. in der einen Zelle nur eine katarrhalische geschwellte Schleimhaut 
antreffen, aber keinen Inhalt; in einer anderen dagegen liegt seröses Sekret 
und in einer dritten Zelle Eiter. Ein Einschmelzen der interzellulären Septa 
bei Siebbeinzelleneiterung, wie dies Wertheim (l. c. S. 178) bei seinem 
Sektionsmaterial wiederholt beobachtete, konnten wir nie konstatieren. 

In einem Falle (Sektion 156) fand sich auf der rechten Seite eine 
mächtige Knochenblase der mittleren Muschel, die bis auf den Nasenboden 
herabreichte. Wir hatten die 82jährige Patientin bei Lebzeiten derselben 
untersucht und keinen Eiter in der Nase gefunden. Patientin hatte keine 
Schmerzen und klagte nur über einseitiges Atmungshindernis. Bei Weg- 
schneiden der Muschel, deren Schleimhautoberfläche glatt war, zeigte es 
sich, dass das Innere der Knochenblase mit grünlichem, nicht fötidem, 
breiigem Inhalte angefüllt war. Die Höhle war mit einer hochroten, stark 
verdickten, aber glatten Schleimhaut ausgekleidet, die sich histologisch 
von einer katarrhalisch veränderten Nebenhöhlenschleimhaut nicht unter- 
schied und mehrschichtiges Flimmerepithel, aber kein Plattenepithel zeigte. 
Ein weiterer analoger Fall kam uns kürzlich in der Praxis zur Beobach- 
tung: es handelte sich um ein 27jihriges Mädchen, das wegen seit Jahren 
bestehendem Atmungshindernis und häufigen Stirnschmerzen die Entfernung 
der „Polypen“ wünschte. Die Knochenblasen verlegten auf beiden Seiten 
den unteren Nasengang und enthielten schleimigen nicht fötiden Eiter. Auch 
in diesem Falle trug die innere Schleimhautauskleidung nur Zylinder- und 
kein Plattenepithel. 

Bei unserem Sektionsmateriale fanden sich nicht selten Knochenblasen 
d. h. eine Pneumatisierung in den mittleren Muscheln, welche das vordere 
Sechstel bis die vordere Hälfte der Muschel einnahm. Unter 190 Erwach- 
senen zeigten nämlich 27 (14 pCt.) pneumatische Zellen (bei 8 Individuen 


1) Münchener med. Wochenschr. 1897. S. 962. 
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beiderseitig, bei 9 in der rechten und bei 10 in der linken mittleren Mu- 
schel). Aber nur in dem einzigen oben erwähnten Falle (Sektion 156) ent- 
hielt die Blase Eiter und bedingte ein wirkliches Atmungshindernis. Die 
innere Schleimhaut untersuchten wir in der Mehrzahl der Fälle; sie unter- 
schied sich von der Schleimhaut der übrigen Nebenhöhlen nicht und trug 
regelmässig nur Zylinderepithel. 

Bei 10 Sektionen konstatierten wir Mageninhalt in den Siebbeinzellen 
(8 mal einseitig und 2 mal doppelscitig). 2 mal war die Schleimhaut ka- 
tarrhalisch verändert, in den übrigen Fällen zeigte sie ein normales Bild. 
Bei einem Falle fand sich rechterseits in einer hinteren Siebbeinzelle Ma- 
geninhalt, in allen übrigen Zellen dagegen Wasser. In einem Falle lag 
linkerseits in allen Zellen und rechts in der vorderen und mittleren Blut; 
in einem weiteren Falle fand sich ebenfalls Blut, aber nur in einer rechten 
hinteren Zelle. Die Schleimhäute der betreffenden Zellen waren jeweilen 
vollständig normal und zeigten die Quelle der Blutung nicht. Im gleichen 
Falle, der in der Kieferhöhle Eiter aus Pyopneumothorax enthielt, fand 
sich derselbe Eiter auch im Siebbein; die Schleimhaut war normal. 


4. Die Keilbeinhöhle. 


Ebenso häufig wie die Stirnhöhle bietet auch der Sinus sphenoidalis 
Variationen in Grösse und Form dar. Gerade die Keilbeinhöhle zeigt deut- 
lich, wie die Nebenhöhlen der nämlichen oder der anderen Seite in ihren 
Grössenverhältnissen oft nicht miteinander korrespondieren. So finden wir 
nicht selten neben einer kleinen Stirnhöhle und einer mässig grossen Kiefer- 
höhle eine Keilbeinhöhle mit gewaltigen Buchten und umgekehrt. Ebenso 
wie Zuckerkandl so beobachteten auch wir unvollständige Septen und 
stalaktiten-ähnliche Knochenauswüchse in der Keilbeinhöhle weit häufiger 
als in Stirn- und Kieferhöble. | 

Bei 190 Erwachsenen fehlte der Sinus sphenoidalis Smal, also in 
2,6 pCt. der Fälle und zwar bei 4 Individuen auf beiden Seiten und bei 
einem Individuum auf einer Seite allein. Im letzteren Falle war die ein- 
seitige Keilbeinhöhle bei der 72jahrigen Patientin rudimentär ausgebildet, nur 
kleinbohnengross. In 14 Fällen, also bei 7,4 pCt. — ebenfalls Erwachsene 
betreffend — fehlte das Septum, so dass bei ein und demselben Individuum 
nur eine Keilbeinhöhle bestand. In 6 Fällen war die knöcherne Scheide- 
wand unvollständig, so dass die Höhlen frei miteinander kommunizierten. 
Es bestehen somit nicht nur kommunizierende Stirn-, sondern auch kom- 
munizierende Keilbeinhöhlen. 

Schleimhautentzündungen notierten wir unter den 200 Sektionen 29 mal 
(in 37 Keilbeinhöhlen). In 15 Höhlen bestand ein Katarrh (3mal mit 
serösem Sekrete) und in 22 Höhlen eine Eiterung. Mageninhalt fand sich 
bei 7 Individuen (2mal in beiden Höhlen); es waren meist Fälle, die auch 
in einer anderen Nebenhöhle denselben Inhalt enthielten. Bei diesen 
7 Fällen war die Schleimhaut 3mal katarrhalisch verändert; 4mal war sie 
normal. Blut trafen wir nur lmal in einer Keilbeinhöhle; die Schleimhaut 
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zeigte sich leicht verdickt, aber ohne erweiterte Gefässe und ohne Ecchy- 
mosen. Der oben erwähnte Fall, der Eiter aus Pyopneumothorax in beiden 
Kieferhöhlen und in den Siebbeinzellen zeigte, barg auch Eiter von der- 
selben Beschaffenheit in den Keilbeinhöhlen; wie in den Siebbeinzellen, so 
war auch hier die Schleimhaut normal. 


I. Die durch die Obduktion nachgewiesenen Nebenhöhlen- 
entzündungen. 


1. Dauer ihres Bestandes. 

Nachdem wir unsere Sektionsbefunde — für jede Nebenhöhle geson- 
dert — kurz mitgeteilt haben, sei es uns gestattet, die entzündlichen Ver- 
änderungen der Nebenhöhlenscheimhaut vom klinischen Standpunkte aus 
zu besprechen. Die Nebenhöhlenentzündungen sind — gleich wie die Mittel- 
ohrentzündungen — bei dem Obduktionsmateriale sehr häufig; denn unter 
den 200 Obduktionen finden sich in 94 Fällen entzündliche Schleimhaut- 
veränderungen, also bei jedem 2.—3. Individuum. Dieses hohe Prozent- 
verhältnis ist überraschend und stimmt mit der klinischen Erfahrung nicht 
überein. Es drängt sich uns deshalb die schon oben angedeutete Frage 
auf: wie lange haben diese katarrhalischen oder eitrigen Entzündungen 
bereits bestanden, und welche Beschwerden haben sie verursacht? Diese 
Frage ist wichtig; denn wenn die bei der Sektion gefundenen Verände- 
rungen meist chronischer Natur sind, wie Wertheim und Dmochowsky 
in ihren verdienstvollen Arbeiten annehmen, so ist durch das Sektions- 
material der Beweis erbracht, dass Nebenhöhleneiterungen viel bäufiger als 
wir bis jetzt glaubten, vom Patienten missachtet oder vom Arzte über- 
sehen werden. Wir müssten deshalb gründlicher, als wir es bis jetzt tun, 
nach Nebenhöhleneiterungen falınden. Stellen aber die bei der Leiche ge- 
fundenen Nebenhöhleneiterungen meist akute terminale Leiden vor, so sind 
unsere Sektionsresultate, vom klinischen Standpunkte aus betrachtet, we- 
niger wichtig, da akute Nebenhöhleneiterungen einer eingreifenden Therapie 
meist nicht bedürfen, und ein übergrosser Eifer von Seiten des Arztes dem 
Patienten nur schaden kann. 

Aus Gründen, die wir unten noch näher ausführen werden, ist es bei 
der Leiche meist unmöglieh, mit voller Sicherheit zu entscheiden, ob die 
vorgefundene Nebenhöhleneiterung eine akute oder chronische ist. Wenn 
die Schleimhaut in ihrer Struktur hochgradig verändert ist, der Eiter fötide 
riecht und sich Polypen in der Nase oder gar in der betreffenden Neben- 
höhle vorfinden, dann ist ja allerdings durch den Sektionsbefund die chro- 
nische Natur des Leidens festgestellt. Sind umgekehrt die katarrhalischen 
oder eitrigen Schleimhautentzündungen unbedeutend, wie wir es häufig 
sehen, so ist die Annahme einer akuten Erkrankung schr nahe liegend. 
In Wirklichkeit gibt es aber so viele Uebergiinge, dass ein vollständig 
sicherer Entscheid sich in der grossen Mehrzahl der Fälle aus dem Sek- 
tionsbefund allein nicht stellen lässt, und deshalb die Anamnese und die 
bei Lebzeiten vorgenommene rhinoskopische Untersuchung zu Hilfe gezogen 
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werden müssen. Wir hatten nun, dank dem gütigen Entgegenkommen der 
betreffenden Abteilungschefs, Gelegenheit 23 Fälle, bei denen die Sektion 
eine Nebenhöhlenentzündung nachwies, bei Lebzeiten auf den klinischen 
Abteilungen des Biirgerspitales zu untersuchen. Die betreffenden Fälle 
sind in folgender Tabelle zusammengestellt. 


i 
i 


S Zahl der Tage, 

3 | Resultat der bei Leb- AR 

7, it auseefü Zwischen der 

p pai oe ee rhinosk.Unter- Anamnese. Sektionsbefund. 
> rhinoskopischen suchung und 

Ss Untersuchung. | dem Tode ver- 


| flossen. 


61 Normale Verhältnisse. 10 Keine Beschwerden. |Stirnhöhlenkatarrh rechts u. 
Kieferhohleneiterung bei- 
derseits. 

TẸ Rhinitis acuta. 4 Keine Beschwerden. | Katarrh beider Kieferhöhlen. 
14] Normale Verhältnisse. 21 Keine Beschwerden. | Eiterung beider Kieferhöhlen. 
21 1 Normale Verhältnisse. 40 Keine Beschwerden. | Unbedeutende Fiterung in 

beiden Kieferhöhlen. 

24 1 Normale Verhältnisse. 14 Keine Beschwerden. |Eiterung der rechten Stirn- 
hohle. 

37 | Polyposis rechts leichten 28 Keine Beschwerden. | Eiterung beider Kieferhöhlen, 
Grades; bei 2maliger Stirnhöhlen und Siebbein- 
Untersuchung kein Eiter zellen. 
in der Nase. 

42 | Normale Verhältnisse. 9 Keine Beschwerden. | Katarrh der recht. Stirnhöhle 

und Kiterung der hinteren 
Siebbeinzellen beiderseits. 
44 | Akute _Nebenhöhlcneite- 21 Seit einigen Tagen | Eiterung der rechten Keil- 
rung Peiderseits? Schnupfen; starker| beinlhöhle. 
Stirnschmerz. 
47 | Rhinitis acuta. 5 Seit 8 Tagen leichter | Katarrh der linken Kiefer- 
Schnupfen. höhle, aller Siehbeinzellen 
und beider Keilbeinhöhlen. 

36 | Normale Verhältnisse. 28 Keine Beschwerden. | Eiterung der rechten Kiefer- 
hohle. 

63 | Normale Verhältnisse. 3 Keine Beschwerden. | Eiterung der rechten Kiefer- 
hohle. 

73] Akute Nebenhöhleneite- 10 Seit 14 Tagen eitrige | Eiterung der rechten Kiefer- 

rung. Sekretion aus beiden | höhle. 
Nasenhälften: früher 
keine Beschwerden. 

771 Normaie Verhältnisse. 14 Keine Beschwerden. | Eiterung beider Kieferhöhlen 
und der hinteren Siebbein- 
zellen beiderseits. 

101 | Normale Verhältnisse. 7 Keine Beschwerden. | Katarrh der rechten Kicfer- 
höhle. 

111] Normale Verhältnisse. 4 Keine Beschwerden. |Seröser Katarrh der linken 
kKieferhöhle. 

119] Normale Verhältnisse. 24 Keine Beschwerden. | Kiteriger Katarrh aller Nc- 
benhöhlen beiderseits. 

121 | Normale Verhältnisse. 3 Keine Beschwerden. | Katarrh aller Siebbeinzellen 
rechts. 

123] Akute Rhinitis. 10 Keine Beschwerden. | Katarrh beider Kieferhöhlen. 

126 | Polyposis nasi r. Eiter 15 Seit circa 10 Jahren | Eiterung der rechten Stirn- 


im r. mittleren Nasen- 
gange. 


eitriger Ausfluss aus 
r. Nasenseite: häufig 
Kopfschmerz. 


höhle, einer rechten vor- 
deren Siebbeinzelle, der 
rechten Kieferhöhle und 
der rechten Keilbeinhohle. 
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147 | Normale Verhältn:sse. 5 Keine Beschwerden. | Eiterung der linken hiefer- 
hohle und aller Siebbein- 
zellen. 

150 | Normale Verhältnisse. 6 Stund. vor | Keine Beschwerden. | Katarrh der rechten Kiefer- 

Exitus. höhle. 

159 | Normale Verhältnisse. 7 Keine Beschwerden. | EiterungderrechtenKeilbein- 
höhle. 

183 | Normale Verhältnisse. 15 Keine Beschwerden. | Eiterung der linken Kiefer- 


höhle, einerhinteren recht- 
seitigen Sicbbeinzelle und 
der rechten Keilbeinhvhle. 


Aus der Tabelle geht hervor, dass die grosse Mehrzahl der bei der 
Leiche gefundenen Nebenhöhlenentzündungen dem Träger keine wesentlichen 
Beschwerden und keine auffallenden Symptome verursacht hat; denn unter 
den 23 Nebenhöhlenentzündungen sprach der Nasenbefund nur 3mal für 
eine Nebenböhleneiterung. Bei 2 Fällen (44 und 73) war die Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose auf akute Nebenhöhleneiterung gestellt worden, und nur 
bei einem Falle wiesen sowobl Anamnese als auch rhinoskopische Unter- 
suchung auf eine chronische Nebenhöhleneiterung hin. Eine Ausspülung 
der Nebenhöhlen war im Interesse der schwer kranken Patienten unter- 
blieben. 

Die Beschwerden dieser terminalen Nebenhöhlenentzündungen sind ent- 
weder unbedeutend, oder sie treten doch gegenüber der schweren Allgemein- 
erkrankung in den Hintergrund. Hätten unsere Patienten sich von ihrem 
(letal endigenden) Leiden erholt, so hätte die Nebenhöhlenerkrankung in 
der Mehrzahl der Fälle ausheilen können und dies umso mehr, als sie oft 
geringfügig ist. Gerade der Umstand, dass nach unserer Berechnung sich 
in jeder 2.—3. Leiche eine Nebenhöhlenentzündung vorfindet, weist darauf 
hin, dass schwere Allgemeinerkrankungen viel häufiger als wir vermuten, 
von Nebenhöhlenentzündungen begleitet sind. Allerdings lehrt die kli- 
nische Erfahrung, dass in Ausnahmefällen auch bei normalem rhino- 
skopischen Befunde und ohne wesentliche Beschwerden ein chronisches 
Empyem bestehen kann. Dass es sich aber bei unserem Scktionsmateriale 
nicht um solche chronische latente Eiterungen handelt, dagegen spricht 
ohne weiteres die Häufigkeit der vorgefundenen Katarrhe und Empyeme 
und oft auch die Geringfügigkeit der entzündlichen Veränderungen. Da 
somit durch unsere Untersuchungen mit Sicherheit festgestellt ist, dass die 


bei der Leiche vorgefundene Nebenhöhlenentzündung — analog den bei 
der Leiche häufigen Mittelohrentzündungen (Goerke!)) — fast ausnahmslos 


1) Archiv f. Ohrenheilk. 60. S. 226. 
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akuter Natur sind, so dürfen wir nicht, wie dies Wertheim, Dmo- 
chowsky und andere Autoren tun, die durch das Sektionsmaterial ge- 
wonnene Statistik ohne weiteres mit dem klinischen Material vergleichen; 
denn das letztere stützt sich hauptsächlich auf die operativen Fälle, die 
meist chronische Entzündungen betreffen. 


2. Häufigkeit derselben. 


Wie oben erwähnt, ist bereits von mehrfacher Seite darauf hingewiesen 
worden, dass Nebenhöhlenentzündungen in der Leiche häufig sind. Wir 
denken an die Arbeit von Fränkel!), der unter 146 Autopsien 63 Neben- 
höblenerkrankungen sah, also in 43,1 pCt., an die Statistik von Grade- 
nigo2), der unter 203 Leichen bei 45, also bei 22 pCt., eine Nebenhöhlen- 
entzündung beobachtete. Lapalle’) sah bei 169 Fällen 55 mal ein Neben- 
höhlenempyem, also bei 32,5 pCt., und Martin‘) bei 31 Obduktionen 15 Si- 
nuitiden (Katarrhe und Eiterungen), also bei 48 pCt. Wir glauben, dass die 
Prozentzahl des letzteren Autors noch höher zu stellen ist; denn wenn wir 
die Resultate seiner Sektionsprotokolle zusammenstellen, so finden wir 
unter den 31 Leichen 19 mit Sinuitis, 61 pCt. (8mal Katarrh und 11mal 
eine Eiterung); nur in 12 Fällen fehlten entzündliche Nebenhöhlenverände- 
rungen. Dies Ergebnis ist überraschend und ist vielleicht dem Umstande 
zuzuschreiben, dass unter den 31 Leichen 16 dem kindlichen Alter ange- 
hören (unter diesen 16 war das älteste 5 Jahre alt, die übrigen 15 zählten 
weniger als 2 Jahre). Im kindlichen Alter sind nämlich, wie unsere Zu- 
sammenstellung (S. 44) zeigen wird, Nebenhöhlenentzündungen — trotz 
mangelhafter Entwicklung des Nebenhöhlensystems — sebr häufig. Wert- 
heim (l. c. S. 169) fand unter 360 Leichen 95 Fälle mit Nebenhöhlen- 
eiterung 26,3 pCt., also ungefähr bei jedem 4. Fall. Minder (l. c. S. 328) 
verzeichnet unter 50 Sektionen 14 mit Nebenhöhlenerkrankung, also 28 pCt., 
Schoenemann (l. c. S. 49) unter 83 Leichen 31 Sinuitisfälle, also 37 pCt., 
und Kirkland’) unter 100 Fällen 35 mit Eiterungen, also 35pCt. Harke, 
der 400 Nasensektionen ausführte, gibt keine Prozentzahlen an; wir können 
aber an Hand seiner Sektionsprotokolle die Fälle herauslesen, die Neben- 
höhlenentzündungen aufweisen und kommen auf 138 Fälle, also auf 34,5 pCt. 
Dmochowsky berücksichtigte nur die Kieferhöhlen und beobachtete ver- 
hältnismässig selten in denselben eine Eiterung (unter 152 Fällen nur 
12mal). Unsere Resultate endlich ergeben auf 200 Fälle bei 94 eine 
Nebenhöhlenentzündung, also bei 47 pCt.; bald war es ein Katarrh, bald 
eine Riterung. Wir halten es für richtiger die Fälle mit Eiterung und die- 


1) Virchows Archiv. 1896. Bd. 143. S. 42. 

2) Annales des maladies de l'oreille. 20. 1894. p. 451. 

3) Arch. internat. de laryng. etc. 1599. T. 12. p. 220. 

4) De la fréquence de l’empytme des cavités accessoires du nez. Bordeaux. 
1899. p. 48. 

5) The journal of laryng. etc. 1902. p. 561. 
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jenigen mit Katarrh zusammenzustellen und als Ganzes zu betrachten; denn 
es ist eine Einteilung in Katarrh und Eiterung, namentlich an der Leiche, 
nicht strenge durchführbar, und zudem finden wir nicht selten bei ein und 
demselben Individuum in der einen Höhle einen Katarrb, in der anderen 
eine Eiterung. Wenn wir trotzdem versuchen, nur die Fälle mit Eiterung 
zu berücksichtigen, so finden wir eine Nebenhöhleneiterung bei jedem 
4. Fall; dieses Verhältnis entspricht der Angabe von Wertheim. Diese 
Uebereinstimmung (bezüglich der Zahl der Eiterungen) ist für uns nicht 
unwichtig, da Wertheim neben Harke unter allen Autoren mit dem 
grössten Materiale (360 Leichen) rechnet. Im grossen Ganzen schwanken 
die Prozentzahlen der einzelnen Autoren in ziemlich weiten Grenzen. Diese 
ungleichen Resultate erklären sich zum Teil aus der grossen Differenz in 
der Zahl der Sektionen und aus der ungleichen Berücksichtigung von Ka- 
tarrh und Eiterung. So reden einzelne Autoren nur von Eiterungen, und 
doch sind nach unserer Erfahrung die Katarrhe ebenso häufig. Zum Teil 
erklären sich die Verschiedenheiten auch daraus, dass einzelne Autoren 
nicht alle Höhlen gleichmässig berücksichtigen; so eröffneten Gradenigo 
und Dmochowsky nur die Kieferhöhlen und Frankel berücksichtigte 
die Siebbeinzellen nicht. Daneben mag auch die Jahreszeit, in welcher 
die Sektionen gemacht wurden, der Genius epidemicus, zufällig gehäuftes 
Vorkommen von Influenza etc. die Prozentzahlen verschieden beeinflussen. 

Wertheim fasst nur 5,2 pCt. seiner Empyeme als akute auf und 
Dmochowsky fand unter 12 Kieferhöhleneiterungen nur 2 akute. So 
stellt sich denn uns zum Schlusse die Frage: wie hat z. B. Dmochowsky 
in seiner verdienstvollen Arbeit olıne Anamnese und ohne rhinoskopische 
Untersuchung feststellen können, dass unter den 12 Fällen von Kiefer- 
höhleneiterung nur 2 akute, die übrigen aber chronisch waren? Dmo- 
chowsky stützt sich auf den histologischen Befund; findet er in der 
Schleimhaut eine Zunahme des Bindegewebes, so betrachtet er die Eiterung 
als chronisch. Wir haben nun in der Mehrzahl der Fälle die Schleim- 
haut ebenfalls histologisch untersucht und kommen zum Schlusse, dass 
es schwierig und oft unmöglich ist zu beurteilen, ob in der stark ge- 
schwellten Schleimhaut eine Sklerosierung des Bindegewebes stattgefunden 
hat oder nicht. Dies zeigt sich am deutlichsten, wenn wir Präparate 
sicher festgestellter akuter und chronischer (operativer) Fälle mit einander 
vergleichen. Hämorrhagien in die Submukosa, Leukozyteninfiltration, Ab- 
schilferung des Epithels finden sich sowohl bei akuten als auch bei chro- 
nischen Schleimhautprozessen in wechselndem Grade. Neben der Zunahme 
des Bindegewebes ist der Nachweis von Cysten nach Dmochowsky ein 
Beweis dafür, dass die bei der Sektion vorgefundene Eiterung eine chro- 
nische ist. Wir müssen nun aber berücksichtigen, dass einerseits Cysten 
bei sicher festgestellter chronischer Eiterung fehlen können und anderseits 
Cysten sich nicht selten auch in vollständig normaler Kieferhöhlenschleim- 
haut vorfinden, ohne dass histologisch irgend eine Spur von noch bestehen- 
der oder früherer Schleimhautentzündung nachweisbar ist. Nach Dmo- 
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chowsky (l. c. S. 317) ist in diesen letzteren Fällen die chronische 
Entzündung ausgeheilt; das neugebildete Bindegewebe, das zur Verlegung 
des Ausführungsganges und somit zur Cystenbildung führte, hat sich spurlos 
zurückgebildet, und nur die Cyste ist geblieben. Diese Erklärung erscheint 
uns zu einseitig. Warum sollte nicht ebenso gut ein akuter katarrhalischer 
Prozess durch eine momentane Öödematöse Durchtränkung der Schleimhaut 
zu einer Verlegung des Drüsenausführungsganges führen können und zur 
Cystenbildung genügen, auch wenn das Abflusshindernis nur einige Tage 
dauert? 

Bei leichten Katarrhen ist, wie wir uns mehrmals überzeugen konnten, 
nicht die ganze Fläche der Schleimhaut in den Entzündungsprozess einbe- 
zogen. So findet sich nicht selten eine ödematöse Schwellung der Schleim- 
haut (mit mehr oder weniger Rötung) nur auf dem Boden oder an einer 
der Wände, während die übrige Schleimhaut ein vollständig normales Bild 
zeigt. Wenn sich in einem solchen beschränkten Gebiet unter dem Ein- 
flusse des Katarrhes ein oder mehrere Cysten bilden, so können dieselben 
den Katarrh überdauern. Dies erklärt uns die nicht seltenen Fälle von 
über haselnussgrossen Cysten in vollständig normaler Nebenhöhlen- 
schleimhaut. 

Wir kommen somit zum Schlusse, dass sehr oft allein auf Grund des 
histologischen Befundes die Frage nicht entschieden werden kann, ob die 
Nebenhöhleneiterung chronischer oder akuter Natur ist. Dieselbe Ansicht 
vertritt auch Wertheim (l. c. S. 179); um so mehr verwundert es uns, 
dass Verfasser in seiner sonst so gründlichen Arbeit wagte für die Zahl 
seiner akuten Eiterungen eine bestimmte Prozentzahl (5,2 pCt.) anzugeben, 
ohne sich auf Anamnese und auf die zu Lebzeiten ausgeführte rhinosko- 
pische Untersuchung zu stützen. 

Riecht der Eiter fötid, so ist die Frage damit noch nicht gelöst, ob 
die Eiterung eine chronische ist; denn einerseits kann übler Geruch bei 
chronischer Eiterung fehlen, andererseits auch bei akuter Eiterung sich 
ausnahmswelse infolge kadaveröser Veränderungen einstellen. Auch haben 
wir die Erfahrung gemacht, dass Fötor, der zu Lebzeiten des Patienten 
leicht nachweisbar ist, zur Zeit der Sektion fehlen kann. Nasenpolypen 
finden sich erfahrungsgemäss auch ohne Nebenhöhleneiterung, sodass das 
Zusammentreffen von Polyposis und Eiterung noch keinen dringenden und 
einwandsfreien Beweis für die chronische Natur des Nebenhöhlenleidens er- 
bringt. Alle die obigen Auseinandersetzungen zeigen somit, wie notwendig 
es ist den Sectionsbefund durch die rhinoskopische Untersuchung und 
durch die Anamnese zu ergänzen. 


3. Verteilung nach dem Geschlechte und nach dem Alter. 


Nach dem Geschlechte geordnet verteilen sich unsere Sektionen in 
der Weise, dass 95 auf das männliche und 105 auf das weibliche Geschlecht 
fallen. Unter den 95 Untersuchten männlichen Geschlechtes zeigten 57 
entzündliche Schleimhautveränderungen in den Nebenhöhlen, unter den 105 


44 E. Oppikofer, Anatomie der Nase und ihrer Nebenhöhlen. 


weiblichen dagegen nur 37. Es prävalirt somit das männliche Geschlecht 
(60 pCt.) gegenüber dem weiblichen (35 pCt.) beträchtlich. Da die grosse 
Mehrzahl der Katarrhe und Eiterungen erst während des Spitalaufenthaltes 
sich entwickelt, wo die beiden Geschlechter unter gleichen Verhältnissen 
leben, so sollten wir, wie dies bei Wertheims Zusammenstellung (l. c. 
S. 177) tatsächlich der Fall ist, auch bei unserem Materiale eine gleich- 
mässige Verteilung auf die beiden Geschlechter erwarten. Doch ist zu be- 
rücksichtigen, dass im Laufe der Jahre beim Manne mehr als beim Weibe 
die Schleimhäute der oberen Luftwege allen möglichen Schädigungen aus- 
gesetzt sind, und infolge dessen auch die Prädisposition an diesen Organen 
zu erkranken beim männlichen Geschlechte grösser ist als beim weiblichen. 
Wir werden an späterer Stelle aufmerksam machen, dass auch die Meta- 
plasie beim Manne häufiger ist. 

Wie verteilt sich die Zahl der Nebenhöhlenentzündungen auf die 
einzelnen Lebensalter? Ueber diesen Punkt gibt uns folgende Tabelle 
Auskunft. 


Die 200 Fälle verteilen Unter den 200 Fällen zeigen 
Alter sich auf die Lebensalter entzündliche Schleimhautver- 
in folgender Weise: änderungen in den Nebenhöhlen: 
1—10 8 5 = 62,5 pCt. 
11—20 16 10 = 62,5, 
21—30 28 11 = 39,3 „ 
31—40 25 12=48 , 
41—50 33 17=515 „ 
51— 60 28 13 = 46,4 „ 
61—70 31 11 = 35,5 „ 
71—80 25 12 =48 , 
81—90 6 8 = 50 


” 

Freilich ist eine Statistik von 200 Fällen noch zu klein, um bestimmte 
Schlüsse zu ziehen. Immerhin ist es interessant, dass in der ersten Dekade 
Nebenhöhlenentzündungen so häufig sind. Dies ist hauptsächlich desbalb 
überraschend, als ja in diesem Lebensalter ein Teil der Nebenhöhlen nicht 
oder nur mangelhaft entwickelt ist. Auch Harke (l. e. S. 26) und 
Fränkel (l. e. S. 80) erwähnen die Häufigkeit der Nebenhöhleneiterungen 
bei Kindern. Nach Wertheim (l. c. 8.177) dagegen sind in der 1. Lebens- 
dekade die Empyeme viel seltener als in den übrigen Lebensaltern (nur in 
4,1 pCt.). Diese niedere Prozentzahl erklärt sich daraus, dass Wertheim 
unter seinem Sektionsmateriale 40 Obduktionen von Kindern in den ersten 
Lebenstagen nicht mitgezählt hat (l. ec. S. 171). Wenn sich bei späteren 
Untersuchungen unsere Ergebnisse bestätigen und Nebenhöhlenentzündungen 
sich in Kinderleichen besonders häufig finden sollten, so würde dies einen 
weiteren Beweis bilden für unsere Anschauung, dass die durch dfe Sektion 
nachgewiesenen Nebenhöhleneiterungen meist akute terminale Erkrankungen 
darstellen; denn nur höchst ausnahmsweise kommt im kindlichen Alter 
Nebenhöhlenempyem zu klinischer Beobachtung und Behandlung. 
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Nicht selten findet sich Katarrh und Eiterung bei ein und demselben 
Individuum; so sehen wir z. B. bei ein und derselben Sektion in der einen 
Höhle eine gequollene Schleimhaut, ohne Inhalt in der Höhle; in der 
2. Nebenhöhle liegt Eiter auf der Mukosa, die makroskopisch und mikrosko- 
pisch dasselbe Aussehen hat, und in der 3. seröse Flüssigkeit. In anderen 
Fällen treffen sich verschiedene Sekretionsprodukte in derselben Höhle; so 
liegen z. B. einige Schleimflocken auf dem Boden und über ihnen klare 
leukozytenarme Flüssigkeit. 


4. Isolierte und kombinierte Nebenhöhlenentzündungen. 


Ueber die Häufigkeit der Erkrankungen der einzelnen Nebenhöhlen 
haben wir bereits berichtet bei Besprechung jeder einzelnen Höhle. Stellen 
wir die Resultate zusammen, so ergeben sich folgende Prozentzahlen. 

Unter 200 Obduktionen fanden sich bei 76 eine Entzündung der Kiefer- 
höhle, also in 38 pCt. der Fälle (doppelseitige Entzündung in 35 Fällen). 

Bei 36 eine Entzündung der Siebbeinzellen, also in 18 pCt. der Fälle 

(doppelseitige Entzündung in 19 Fällen). 

Bei 19 eine Entzündung der Keilbeinhöhle, also in 9,5 pCt. der Fälle 

(doppelseitige Entzündung in 8 Fällen). 
Bei 15 eine Entzündung der Stirnhöhle, also in 7,5 pCt. der Fälle 
(doppelseitige Entzündung in 8 Fällen). 

In diesen 4 Kategorien wiederholt sich oft ein und derselbe Fall, da 
Entzündungen mehrerer Höhlen bei ein und demselben Individuum nicht 
selten sind. | 

Wenn wir berücksichtigen, dass nicht allzuselten die Stirmhöhle und 
vor allem die Keilbeinhöhle Anomalien in ihrer Entwicklung zeigen (Klein- 
heit, gänzliches Fehlen, Fehlen des Septums), so ist es richtiger die Prozent- 
zahlen nicht nach der Zahl der Fälle, sondern nach der Gesamtzahl der 
eröffneten Höhlen zu berechnen. Dies ändert die Prozentzahlen wesentlich, 
namentlich für die Kieferhöhle, die häufig beiderseitig erkrankt; doch 
bleibt die Reihe, in der die einzelnen Nebenhöhlen der Häufigkeit ihrer 
Erkrankung nach folgen, unverändert. 

Unter 400 Kieferhöhlen fanden sich bei 111 Schleimhautentzündungen, 

also bei 27,8 pCt. 

Unter 400 Siebbeinen fanden sich bei 55 Schleimhautentzündungen, 

also bei 13,7 pCt. 

Unter 356 Keilbeinhöhlen fanden sich bei 37 Schleimhautentzündungen, 

also bei 10,4 pCt. 

Unter 370 Stirnhöhlen fanden sich bei 23 Schleimhautentzündungen, 

also bei 6,2 pCt. 

Am häufigsten erkrankt somit nach unserer Statistik die Kiefer- 
höhle; in 2. Linie stehen die Siebbeinzellen und in 3. die Keilbeinhöhle. 
Am seltensten erkrankt die Stirnhöhle. Diese Reihenfolge ändert sich auch 
nicht, wenn wir die Empyeme allein zählen, ohne die katarrhalischen Ent- 
zundungen. 
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Unter 400 Kieferhöhlen fanden sich 40 Eiterungen, also 10 pCt. 
(in 11 Fällen doppelseitig). 
Unter 400 Siebbeinen fanden sich 31 Eiterungen, also 7,7 pCt. 
(in 13 Fällen doppelseitig). 
Unter 356 Keilbeinhöhlen fanden sich 22 Eiterungen, also 6,2 pCt. 
(in 4 Fällen doppelseitig). 
Unter 370 Stirnhöhlen fanden sich 9 Eiterungen, also 2,4 pCt. 
(in 3 Fällen doppelseitig). 

Ausser Kirkland (l. ec. S. 565) sind alle Autoren, die eine Reihe von 
Sektionsbefunden veröffentlicht haben, darüber einig, dass die Kieferhöhle 
am häufigsten erkrankt. Dies bestätigt auch die klinische Erfahrung, die 
sich auf ein anderes Material, auf hauptsächlich chronische Fälle, stützt. 
Kirkland fand eigentiimlicher Weise unter 100 Fallen 19 mal eine Keil- 
beinhöhleneiterung und nur 4 mal eine Kieferhöhleneiterung; der Autor 
kommt aber, wie er selbst angibt, nur deshalb zu einer so geringen Zahl 
von Kieferböhlenerkrankungen, weil er anfänglich die Kieferhöhlen gar 
nicht eröffnete. In der Reihenfolge der übrigen Nebenhöhlen herrschen bei 
den verschiedenen Autoren Divergenzen. Ein in dieser Beziehung einwand- 
freies Resultat werden wir erst dann gewinnen, wenn von ein und dem- 
selben Autor eine noch grössere Zahl von Nasensektionen, als sie uns bis 
heute zur Verfügung steht, zusammengestellt wird. 

Eine isolierte Erkrankung der Stirnhöhle ist selten. Zuckerkandl 
(l.e. Bd. I. S.333), Frankel (l. c. S.77) und Lapalle (l. c. S. 229) 
konnten eine solche nie beobachten. Wir fanden eine isolierte rechtsseitige 
Stirnhöhleneiterung bei einer 69jährigen Patientin, die an Schrumpfniere 
gestorben war. Die zwei Wochen vor dem Exitus vorgenommene rhinosko- 
pische Untersuchung hatte vollständig normale Verhältnisse ergeben, und 
Patientin fühlte sich beschwerdefrei. Bei der Sektion füllte die ödematöse 
und zum Teil mit Hämorrhagien durchsetzte Schleimhaut die grosse Stirn- 
höhle vollständig aus. Auf der Schleimhaut lag geruchloser eitriger Schleim. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab eine ödematöse Durchtränkung der 
Submukosa, unbedeutende kleinzellige Infiltration und stellenweise Ab- 
schilferung des Zylinderepithels. Die Schleimhaut der unteren und mittleren 
Muscheln, auf ganzer Länge untersucht, zeigte normalen nicht entzündlichen 
Zustand. Die übrigen Nebenliöhlen waren alle normal. 

Isolierte Entzündungen fehlen auch in den übrigen Nebenhöhlen 
nicht; namentlich sind isolierte Kieferhöhlenentzündungen verhältnismässig 
häufig. Unter 400 Nasenhälften fand sich eine isolierte Kieferhöhlenent- 
zündung 60 mal (47 Katarrhe, worunter 16 doppelseitig und 13 Eiterungen, 
worunter 2 doppelseitig). Die Kieferhéhle war somit bei 42 Sektionen 
allein erkrankt; meist bestanden Katarrhe, also nur leichtere Schleimhaut- 
erkrankungen. Eine isolierte Siebbeinzellenentzündung konstatierten wir in 
11 Nasenhälften (3 Katarrhe, worunter 1 mal doppelseitig und 8 Eiterungen, 
worunter 2 doppelseitige), somit bei 8 Obduktionen. Nur 2 mal waren 
alle Zellen gleichmässig vom Entzündungsprozess betroffen; 9 mal waren 
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nur 1—3 Zellen krank, die Schleimhaut der übrigen dagegen ganz normal. 
Die Keilbeinhöhle allein fand sich bei 4 Sektionen erkrankt (3 mal Eiterung 
und 1 mal seröser Katarrh); die Entzündung war bei allen 4 einseitig. 
Isolierte Nebenhöhlenentzündungen verzeichnen wir somit in 76 Nasen- 
hälften, oder, da 21 Entzündungen doppelseitig waren, bei 55 Sektionen, 
also in 27,5 pCt. der 200 Fälle. Etwas weniger häufig trafen wir kom- 
binierte Nebenhöhlenentzündungen, d. h. Erkrankung mehrerer Höhlen 
derselben Seite, nämlich unter 400 Nasenhälften 49 mal, oder da 10 Er- 
krankungen doppelseitig waren, bei 39 der 200 Sektionen, also bei 19,5 pCt. 
Die Kombinationen, die sich fanden, ordnen wir nach ihrer Häufigkeit: 


Kieferhdhle-Siebbeinzellen . . 12mal (3mal doppelseitig), 
Alle Nebenhöhlen einer Seite. . 9mal (3mal 3 ), 
Siebbeinzellen-Keilbeinhéhle . . 6mal, 
Kieferhöhle-Stirohöhle . . . . Smal (1mal = ), 
Kieferhöhle- Siebbeinzellen - Keil- 

beinhöble . . . . . . . mal (1mal j ), 
Kieferhöhle - Siebbeinzellen - Stirn- 

höhle . . . 2.202.000... 4mal (1mal - ), 
Kieferhöhle-Keilbeinhöhle . . . 4mal, 
Stirnhöhle-Siebbeinzellen - Keil- 

beinhöhle . . . . . . .  3mal (1mal j ); 
Stirnhihle-Siebbeinzellen . . . 1mal. 


Wir finden somit als häufigste Kombination gleichzeitige Erkrankung 
von Kieferhöhle und Siebbeinzellen, sowie gleichzeitige Erkrankung aller 
Höhlen. Zuckerkandl, Harke, Wertheim, Lapalle erwähnen die 
Kombination von Kiefer- und Keilbeinhöhle am häufigsten, Minder die 
Kombination von Kiefer- und Stirnhdhle. Auch in dieser Beziehung wird 
sich ein einwandfreies Resultat erst dann ergeben, wenn ein und derselbe 
Autor mit noch grösseren Zahlen rechnen kann. 


5. Beziehung der Nebenhöhlenentzündung zu den Allgemein- 
erkrankungen. 


Jede Allgemeinerkrankung begünstigt durch Schwächung des Ge- 
samtorganismus das Zustandekommen einer akuten Nebenhöhlenentzündung. 
Dies erklärt uns, warum Katarrhe und Empyeme sich ziemlich gleichmässig 
auf alle möglichen Todesursachen verteilt finden. Nur bei den sehr rasch 
verlaufenden Krankheiten oder Unfällen (Chloroformtod [1 Fall], Tod an 
multiplen Frakturen [3 Fälle] oder an ausgedehnten Verbrennungen dritten 
Grades [3 Fälle], Ertrinkungstod [1 Fall]) fehlen uns Nebenhöhlenentzün- 
dungen regelmässig, weil der Körper in seiner Kraft ungeschwächt war, 
und die Zeit zum Zustandekommen einer Nebenhöhlenentzündung nicht mehr 
ausreichte. Dass Infektionskrankheiten und Tuberkulose häufiger als jede 
andere Allgemeinerkrankung zu Nebenhöhlenentzündungen führen, können 
wir im Gegensatz zur herrschenden Auffassung an Hand unseres Sektions- 
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materiales nicht bestätigen; denn unter 51 Fällen vou Tuberkulose fanden 
sich 25 Fälle mit Nebenhöhlenentzündungen — 49 pCt. 


Nebenhöhlen- 
entzündungen 
unter 34 Fällen von Pneumonie fanden sich 18 Fälle = 53 pCt., 
„27 ” ” Carcinom ” ” 6 , = 22 , 
= “26. , „ Herzkrankheiten = a 17T = 65 oe 
w. Io a „ Nierenkrankheiten ” ” 6. 0 , 
= Jar © » Peritonitis n ie 6 „ e50:, 


Von Angaben über die Verteilung der Nebenhöhlenentzündungen auf 
die übrigen Todesursachen wollen wir absehen, da die Zahlen zu gering 
sind, und somit die Prozentzahlen allzusehr von Zufälligkeiten abhängig 
wären. Dies beweist z. B. der Umstand, dass Wertheim (l. c. S. 187) 
unter 10 Fällen von Lebereirrhose 8mal entzündliche Nebenhöhlenverän- 
derungen vorfand, wir dagegen unter 5 Fällen nur 1mal; bei Apoplexia 
cerebri notierten wir unter 7 Fällen Smal Entzündungen (3mal Eiterung), 
während Wertheim unter 9 Fällen gleicher Krankbeit keine Eiterung 
vorfand. Dass bei Carcinom Nebenhöhlenentzündungen scheinbar selten 
sind, ist wahrscheinlich auch zurückzuführen auf die geringe Zahl der Be- 
obachtungen, soll aber immerhin hier noch hervorgehoben werden. 

Die bei der Leiche gefundenen Nebenhöhlenentzündungen stellen in 
weitaus der Mehrzahl der Fälle nicht spezifische Affektionen dar; es unter- 
scheidet sich eine Nebenhöbleneiterung bei Tuberkulose makroskopisch und 
histologisch nicht von einem Empyem bei Pneumonie oder Carcinom. Nur 
ein einziges Mal unter 50 Fällen trafen wir bei einem an Tuberkulose ver- 
storbenen Individuum eine tuberkulöse Veränderung und zwar auf der 
Nasenschleimhaut (Sektion 25); die makroskopisch anscheinend normale 
linke mittlere Muschel zeigte an zirkumskripter Stelle geringe Verkäsung 
mit mehreren typischen Langerhansschen Riesenzellen. Bei keinem ein- 
zigen der 50 Individuen, die an Lungentuberkulose gestorben waren, fand 
sich ein tuberkulöses Geschwür auf der Nasenschleimhaut. Wir können 
somit die Angabe von B. Fränkel und Pasch!) bestätigen, die, ebenfalls 
gestützt auf Sektionsbefunde, die grosse Seltenheit der Nasentuberkulose, 
namentlich der ulzerösen Form, hervorheben. 

Bei Sektion 10 handelte es sich bei einem ljährigen Mädchen um eine 
ausgedehnte Nasendiphtherie; die Schleimhaut der Nebenhöhlen war hoch- 
rot, aber ohne Inhalt und ohne Diphtheriemembranen. Dass entgegen der 
Ansicht von Zuckerkandl auch auf der Nebenhöhlenschleimhaut sich 
fibrindse Membranen bilden können, beweisen die Fälle von Fränkel 
(l. e. Fall 131, S.97) Weichselbaum?), Wolff?) und Dmochowsky 
(l. e. S. 325). | 


1) Arch. f. Laryng. Bd. 17. 1905. S. 450. 
2) Wiener med. Jahrb, 1881. S. 227 und 1890. S. 223. 
3) Zeitschr. f. Hygiene. 1595. Bd. 19. S. 238. 
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Bei starkem Ikterus ist regelmässig die Schleimhaut aller Nebenhöhlen 
ikterisch verfärbt, und zwar tritt die Gelbfärbung um so mehr hervor, je 
anämischer die Schleimhaut ist. Bei starker Anämie der Nasenschleim- 
haut zeigt auch diese einen deutlichen gelben Farbenton. Besteht gleich- 
zeitig eine seröse Entzündung in einer der Nebenhöhlen, so ist auch die 
Flüssigkeit ikterisch verfärbt, und nimmt ein in die Flüssigkeit getauchter 
Wattepfropf eine gelbe Farbe an. 

Da wir in jedem Falle die Schleimhaut auf vier Längsschnitten unter- 
suchten, so konnten wir uns auch ein Urteil bilden über die Verände- 
rungen der Nasenschleimhaut bei den Fällen mit akuter Nebenhöhlen- 
entzündung. Die Fälle mit Rhinitis sind weit seltener als diejenigen mit 
Nebenhöhlenentzündung; zudem ist oft die Rhinitis nur auf mikroskopi- 
schem Wege nachweisbar. Bald findet sich eine Rhinitis mit Nebenhöhlen- 
entzündung, bald wieder ohne eine solche. Der Umstand, dass die Sektion 
so häufig eine Nebenhöhlenentzündung aufdeckt, obwohl die rhinoskopische 
Untersuchung und die Anamnese negativ ausgefallen sind, spricht für die 
Auffassung, dass ein grosser Teil der Nebenliöhlenentzündungen primär 
entsteht und nicht von der Nasenschleimhaut fortgeleitet ist. 

Dass ein Kieferhöhlenempyem — in der Minderzahl der Fälle — den- 
talen Ursprunges sein kann, beanstanden wir an Hand klinischen Ma- 
teriales nicht. Unser Sektionsmaterial aber gibt uns über diese Frage 
keinen Aufschluss. Wohl fand sich 4mal über kariösen Wurzeln von Mo- 
laren ein Abszess; die deckende Knochenschicht sowie die Kieferhöhlen- 
schleimhaut waren aber völlig normal. 


6. Mageninhalt in den Nebenbhöhlen. 


Als seltenen ätiologischen Faktor für das Entstehen von Empyemen 
betrachtet Hajek (l. c. S. 5) das Einfliessen von erbrochenen Massen 
in die Nebenhöhlen. Er stützt seine Ansicht auf 2 klinisch beobachtete 
Fälle, namentlich aber auf die Sektionsbefunde von Harke, der häufig 
bei Verstorbenen, die vor dem Tode erbrochen hatten, Magen- oder Darm- 
inhalt in Nebenhöhlen fand. Diese Beobachtungen von Harke (l. c. S. 16) 
werden durch das Sektionsmaterial von Martin (l.c. S. 40), Wertheim 
(l. c. S. 188) und Minder (l.c. S. 359) bestätigt. So fand der letztere 
Autor unter 50 Sektionen 2mal Mageninhalt und zwar in Kieferhöhle und 
Siebbein und Wertheim unter 360 Fällen 12mal. Hervorzuheben ist, 
dass Wertheim wie übrigens auch Harke und Minder (Sektionen 12 
und 15) die Schleimhaut trotz des abnormen Inhalts normal fanden. Wert- 
heim stellt sich deshalb die Frage, ob der Mageninhalt vielleicht erst 
nach dem Tode in die Höhlen gelangt sei. Diese Möglichkeit glaubt er 
verneinen zu müssen; denn „nach unseren Erfahrungen kann Magen- 
inhalt (von ganz aussergewöhnlich günstigen Bedingungen vielleicht ab- 
gesehen) an der Leiche in eine Nebenhöhle nicht in grösserer Menge ein- 
dringen“. 

Archiv für Laryngologie. 19. Bd. 1. Heft. 4 
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Diese Anschauung können wir aus Gründen, die wir jetzt näher aus- 
führen werden, nicht teilen. Unter unseren 200 Fällen fand sich bei 16 
Mageninhalt in Nebenhöhlen, also bei 8 pCt. der Fälle. Bei 4 Fällen 
lag die Masse nur in einer der Kieferhöhlen, bei 2 gleichzeitig in beiden 
Kieferhöhlen, bei einem Falle in einer hinteren rechtsseitigen Siebbeinzelle. 
Bei den übrigen 9 Individuen waren verschiedene Höhlen zu gleicher Zeit 
betroffen. Total fand sich Mageninhalt in 44 Höhlen und zwar weitaus 
am häufigsten in der Kieferhöhle, in derjenigen Höhle, die am häufigsten 
erkrankt; am seltensten lag Mageninhalt in der Stirnhéble, die nach un- 
serer Statistik auch entzündliche Prozesse am seltensten darbietet. Es 
fand sich nämlich Mageninhalt in 


21 Kieferhöhlen (doppelseitig in 5 Fällen), 
12 Siebbeinen ( a eon, se De 
9 Keilbeinhöhlen ( A "E ro 
2 Stirnhöhlen ( er „ 1 Falle ). 


Die Schleimhaut der 21 Kieferhöhlen fand sich vollständig normal in 
9 Höhlen; bei den übrigen 12 war sie katarrhalisch verändert. 

Die Schleimhaut der 12 Siebbeinhöhlen fand sich vollständig normal in 
9 Höhlen; bei den übrigen 3 war sie katarrhalisch verändert. 

Die Schleimhaut der 9 Keilbeinhöhlen fand sich volllständig normal in 
5 Höhlen; bei den übrigen 4 war sie katarrhalisch verändert. 

Die Schleimhaut der 2 Stirnhöhlen fand sich vollständig normal in 
2 Höhlen. 

In keinem einzigen Falle konstatierten wir eine Eiterung oder über- 
haupt eine schwere Veränderung der Nebenhöhlenmukosa. Wohl war die 
Schleimhaut, wie aus obiger Zusammenstellung hervorgeht, unter 44 Fällen 
19mal katarrhalisch verändert. Diese Schleimhautveränderungen dürfen 
aber nicht ohne weiteres dem abnormen Nebenhöhleninhalte zur Last ge- 
legt werden, da nach unserer Statistik — auch ohne die Anwesenheit von 
Mageninhalt — entzündliche Schleimhautveränderungen sich bei jeder 2. bis 
3. Leiche vorfinden. Allerdings geraten beim Erbrechen nicht selten kleine 
Mengen in die Nase; eine lebende Schleimhaut aber reagiert lebhaft und 
augenblicklich auf diesen abnorm stark reizenden Fremdkörper und ver- 
hindert das Eindringen von Erbrochenem in die Nebenhöhlen, wenigstens 
in grösseren Mengen. Nicht selten finden wir aber bei der Leiche ein 
Drittel oder die Hälfte der Kieferhöhle mit Mageninhalt gefüllt. Nur bei 
tief benommenem Sensorium ist das Eindringen von Mageninhalt in die 
Nebenhöhlen denkbar; in diesen Fällen haben wir es aber fast ausnahmslos 
mit letal endigenden Krankheiten zu tun, so dass, wenn eine Nebenhöhblen- 
eiterung noch genügend Zeit zu ihrer Entstehung hat, sie doch praktisch 
nicht mehr in Betracht kommt. Uebrigens würde, wenn wir auch annehmen, 
dass wirklich bei Lebzeiten Mageninhalt durch Erbrechen in die Nebenhöhlen 
gelangen könnte, die Toleranz der Nebenhöhlensehleimhaut doch unmöglich so 
weit gehen, den sich zersetzenden Mageninhalt während Tagen oder Wochen 
reaktionslos zu ertragen. Der Umstand aber, dass ausnahmslos in allen 
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Fällen (sowohl in den Fällen von Harke, Wertheim und Minder als 
auch in den unserigen) schwerere Schleimhautveränderungen fehlen, be- 
weist, dass der Mageninhalt, wenn nicht nach dem Tode, doch erst in den 
letzten Lebensstunden in die Höhlen gelangte. Wir konnten uns nun mehr- 
mals überzeugen, dass zur Zeit, als der Kadaver noch unsezirt im Leichen- 
rauın des Kellers unseres pathologischen Instituts lag, Rachen und Nase 
frei von abnormem Inhalte waren; wenn aber die Leiche auf den Sektions- 
tisch transportiert wurde, floss nicht selten Mageninhalt aus dem Mund 
und der Nase ab. In diesen Fällen zeigte sich auch meist Mageninhalt in den 
Nebenhöhlen. Im ferneren fanden wir Mageninhalt in den Nebenhöhlen 
bei 2 Patienten, die nach genauer Kontrolle durch das Wartepersonal nie 
erbrochen hatten. Die Beobachtung von Harke, dass bei Verstorbenen, 
die erbrochen haben, sich nicht selten Mageninhalt in den Nebenhöhlen 
findet, beweist nicht, dass es sich dort wirklich um „Erbrochenes“ han- 
delt; denn gerade bei denjenigen Krankheiten, zu deren Symptomen das 
Erbrechen gehört, sind häufig Magen und Darm abnorm stark gefüllt und 
ist infolgedessen beim Transport der Leiche ein Abfliessen von Magen- 
inhalt in Rachen und Nase um so leichter möglich. So finden wir bei 
unseren 16 Patienten mit Mageninhalt in den Nebenhöhlen bei 7 „Tod 
durch Peritonitis“ verzeichnet. — Aus all diesen Gründen kommen wir 
zum Schluss, dass die Sektionsbefunde nicht berechtigen, das Erbrechen 
unter die veschiedenen Ursachen der Nebenhöhleneiterung einzureihen. 


7. Blut, Wasser, Eiter, der aus Pyopneumothorax stammt, in 
den Nebenhéhlen. 


Wenn beim Transport der Leiche nicht selten Mageninhalt in die Neben- 
höhlen gerät, so wundert es uns nicht, wenn in denselben sich auch Flüssig- 
keiten anderer Art vorfinden. Dies beweist Sektion 57. Patient litt an 
Phthise und Pyopneumothorax. Bei der Sektion waren alle Nebenhöhlen 
mit dünnem Eiter angefüllt, der dieselben Eigenschaften hatte und die 
nämlichen Mikroorganismen enthielt wie der aus der Pleurahöhle durch die 
Trachea abfliessende Eiter; die Schleimhaut aller Nebenhöhlen, auch 
mikroskopisch untersucht, war normal. 

In 6 Fällen notierten wir freie Blutergüsse in die Nebenhöhlen. 4 mal 
lag das Blut (mehrere Kubikzentimeter) in einer der Kieferhöhlen, 1 mal 
in einer hinteren rechtsseitigen Siebbeinzelle und 1 mal bei ein und dem- 
selben Individuum gleichzeitig in beiden Kieferhöhlen und in den Siebbein- 
zellen (rechts in den vorderen und mittleren und links in allen Zellen). 
Nach klinischer Erfahrung sind Blutergüsse in die Nebenhöhlen sehr selten, 
und wir waren deshalb anfänglich überrascht, dass Wertheim (l. e. S. 233) 
17 mal, d. h. in 4,7 pCt. der sezierten Fälle Blutergüsse nachweisen konnte. 
Dieselben fasst Wertheim als Stauungsblutungen auf, bedingt durch die 
Allgemeinerkrankung. Wir bezweifeln durchaus nicht, dass bei Trauma, 
bei starker Stauung, bei schweren Schleimhautentzündungen, bei Hämophilie 
Blutungen in und durch die Schleimhaut stattfinden können; trotzdem 


4* 
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möchten wir diese Erklärung nicht auf die Mehrzahl der bei der Sektion 
vorgefundenen Blutergüsse anwenden. Wir sind im Gegenteil der Ueber- 
zeugung, dass dieselben meist ihre Entstehung dem Umstande verdanken, 
dass während der Sektion (beim Herausnehmen der Halseingeweide am 
hängenden Kopfe) Blut in Nase und Nebenhöhlen abfliesst. Wäre das Blut 
bereits bei Lebzeiten in den Höhlen gelegen (infolge des Berstens von Blut- 
gefässen in Nase oder Nebenhöhlen), so müsste es sich daselbst in koagu- 
liertem Zustande vorfinden. In all unseren Fällen war aber das Blut dünn- 
flüssig und von frischem Aussehen. Im ferneren würden wir erwarten, dass 
in der Nebenhöhlenschleimhaut Hämorrhagien und Gefässektasien nachzu- 
weisen sind; diese anatomischen Veränderungen fehlten aber, mit Ausnabme 
des Nephritisfalles, gerade in diesen Blut enthaltenden Nebenhöhlen. Um- 
gekehrt trafen wir nicht selten zirkumskripte oder diffuse Gefässektasien 
und Hämorrhagien in vollständig normaler Schleimhaut ohne blutigen In- 
halt in der betreffenden Nebenhöhle und unabhängig von einer bestimmten 
Allgemeinerkrankung. Wertheim selbst beobachtete übrigens nur bei 2 
seiner 17 Fälle (mit Blut in Nebenhöhlen) Hämorrhagien in die Schleim- 
haut: bei den übrigen Fällen war die direkte Quelle der Blutung nicht 
nachzuweisen. Bei Fall 59 von Frankel (l. c. S. 51) und Fall 13 von 
Zuckerkandl (l. c. Bd. 1. S. 365) war die Schleimhaut der mit Blut an- 
gefüllten Kieferhöhlen ebenfalls vollständig normal. In all unseren 6 Fällen 
fehlte Nasenbluten nach Aussage des Wartepersonals. Zum Schlusse 
möchten wir bemerken, dass wir zu verschiedenen Malen Wasser in den 
Nebenhöhlen antrafen, ohne dass zu Lebzeiten Nasendouchen verordnet 
waren; es kann somit das Wasser unmöglich anders als erst während der 
Sektion in die Höhlen gelangt sein. 


IV. Polyposis. 
1. In der Nasenhöhle. 


Unter den 200 Individuen beobachteten wir bei 12, also verhältnis- 
mässig häufig (6 pCt.), eine Polyposis der Nase. Doch war dieselbe 
meist unbedeutend, so dass in der Mehrzahl der Fälle der Polvp erst nach 
Wegnehmen der mittleren Muschel sichtbar wurde und bei der Rhinoscopia 
anterior verborgen geblieben war. Nur in einem einzigen Falle war die 
Polyposis so stark, dass ein Atmungshindernis bestand; die Polyposis war 
in diesem Falle durch eine fötide Eiterung der Kieferhöhle, Stirnhöhle und 
Siebbeinzellen verursacht. Nur in 2 Fällen handelte es sich um eine chro- 
nische Nebenhöhleneiterung; bei den übrigen 10 waren die sorgsam eröff- 
neten Nebenhöhlen alle normal, oder die Nebenhöhleneiterung war — wie 
die Anamnese und die zu Lebzeiten vorgenommene rhinoskopische Unter- 
suchung ergaben — akuter Natur. Die 20 Polypen, die sich auf die 
12 Fälle verteilen, inserierten sich vorzugsweise in der Nähe des Ostium 
maxillare, auch in Fällen, wo keine Nebenhöhleneiterung bestand. Es 
sassen nämlich 10 Polypen am Processus uncinatus, 2 an der Bulla und 
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1 am unteren Rande des Ostiums. Im ferneren trafen wir 2 erbsengrosse 
Polypen, nebeneinander liegend, auf der dem Siebbein zugekehrten Fläche 
der mittleren Muschel, in deren Mitte und nahe dem freien unteren Rande; 
l mal ging ein bohnengrosser Polyp vom vorderen unteren Rande der 
mittleren Muschel aus und 1 mal eine 3 mm hohe und 1!/, cm lange hahnen- 
kammartige Hypertrophie von der dem Septum zugekehrten Fläche der 
mittleren Muschel, vom freien Rande entfernt ungefähr in deren Mitte und 
von vorn nach hinten verlaufend. In einem weiteren Falle inserierten sich 
2 etwas mehr als erbsengrosse Polypen am freien Rande der oberen 
Muschel und 1 mal ein platt gedrückter 2 Franksstück grosser Polyp längs 
der Vorderwand der Keilbeinhöhle, die gesund war wie die übrigen Neben- 
höhlen. Nur in einem einzigen Falle war die Polyposis doppelseitig, in 
Form einer beidseitig bohnengrossen Schleimhauthypertrophie am Processus 
uncinatus; in den übrigen 11 Fällen war sie einseitig. 


2. In der Kieferhöhle. 

Einen eigentlichen Schleimpolypen in einer Nebenhöhle beobachteten 
wir ein einziges Mal und zwar bei derselben Patientin, die in der Nasen- 
höhle hochgradige Polyposis zeigte. Die äussere und innere Wand der 
eiternden Kieferhéhle waren verbunden durch 2 unter spitzem Winkel sich 
kreuzende Schleimhautfäden, die ca. 2 mm Durchmesser hatten und straff 
angespannt waren. Die Kreuzungsstelle entsprach ungefähr dem Zentrum 
der Höhle; hier hing an einem der beiden Stränge der 1,2 cm lange wurst- 
förmige Polyp. . Der Nebenhöhlenpolyp war somit von einem jener Schleim- 
hautstränge ausgegangen, die hin und wieder zwischen lateraler und 
mittlerer Wand verlaufen und sich histologisch von der Kieferhöhlenschleim- 
haut nicht unterscheiden. Schleimpolypen in Nebenhöhlen sind seltene 
Befunde; häufiger sind polypoide umschriebene Verdickungen in der chro- 
nisch eiternden Schleimhaut oder Cysten (in normaler oder pathologisch 
veränderter Schleimhaut). Zuckerkandl (l. e. S. 319) konnte unter 
300 Sektionen Nebenhöhlenpolypen nur in 3 Fällen finden, Dmochowsky 
(l. c. S. 319) unter 152 Fällen 1 mal und Wertheim unter 360 Sektionen 
2 mal. Häufiger beobachteten Luschka!) und Heymann?) „Polypen“ in 
Nebenhöhlen; ersterer auf 60 Sektionen 5 mal, letzterer auf 250 Sektionen 
14 mal. Doch geht aus der Arbeit wie aus den Abbildungen hervor, dass 
Heymann die umschriebenen Schleimhautverdickungen bei Empyem sowie 
die in den Kieferhöhlen häufigen Cysten wenigstens teilweise ebenfalls in 
die Klasse der eigentlichen Polypen eingereiht hat. 


V. Nebenhöhleneiterungen und Ozaena. 


Unser Sektionsmaterial bot uns auch einen sehr geeigneten Anlass zur 
Untersuchung und Beantwortung der seit Michels?) bekannter Publikation 


1) Virchows Archiv. 1855. Bd. 8. S. 424. 
2) Virchows Archiv. 1592. Bd. 129. S. 226. 
3) K. Michel, Die Krankheiten der Nasenhöhle. Berlin. 1876. 
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viel umstrittenen Frage nach der Aetiologie der Ozaena. Eine Antwort 
kann nur an Hand von Autopsien gegeben werden. Unter unseren 200 In- 
dividuen beobachteten wir 5 Fälle von Ozaena, die wir in untenstehender 
Tabelle zusammenstellen. 


Æ 
SE 
2 & 
a5 
ma 


Name, Alter, 


Todesursache. 


Messung des 
Obergesichts 
u. der Nase. 


Sektionsbefund in der 
Nase. 


Sektionsbefund in 


den Nebenhöhlen. 


32 |H.‚Katharina,| Chamaepro- | Deutliche Atrophie der un- | Eiterung beider 
49 Jahre, sopie, teren Muscheln, nament- | Kieferhohlen, der 
gestorben an | Platyrrhinie. | lieh der linken. Auf den | link. Stirnhohle, 
Carcinoma. unteren Muscheln Borken. | aller Siebbein - 
Mittlere Muscheln normal. | zellen links und 
Kcin Eiter in Nasenhöhle. | der rechten Keil- 
beinhöhle. 
110 | Sch., Simon, | Chamaepro- | Untere und mittlere Muschel | Katarrh beider 
71 Jahre, sopie, klein; Nasengänge sehr| Kieferhöhlen. 
gestorben an | Mesorrhinie. | weit. Borken auf Muschel 
Tuberkulose. und Septum. Kein Eiter. 
142 Frau T., Chamaepro- | Kechterseits ist der untere | Katarrh der recht. 
44 Jahre. sopic, und mittlere Nasengang | Stirnhöhle und 
gestorben an | Mesorrhinie. | ausgefüllt mit Schleim u. | einer recht. vor- 
Pyelone- Borken. Rechte untere| deren Siebbein- 
phritis. Muschel atrophisch, nicht | zelle. 
die mittlere. Links keine 
Borken und keine deut- 
liche Atrophie. 
105 Frau R., Chamaepro- | Die unteren Muscheln sind | Seröser Katarrh in 
36 Jahre, sopie. nur mehr als feine Leisten | einer recht. vor- 
gestorben an | Platyrrhinie. | erhalten. Die mittleren | deren Siebbein- 
Uterusruptur. Muscheln nicht deutlich | zelle. 
atrophisch. Borken, kein 
Eiter. 
115 | H. Christine | Chamaepro- | Ibidem wie bei 105. Alle Nebenhöhlen 
67 Jahre, sopie. normal. 
gestorben an | Platyrrhinie. 
Fettherz. 


b 


Wir möchten nun vor allem bemerken, dass die Fälle 32 und 142 der 
Tabelle mit sehr grosser Wahrscheinlichkeit, aber nicht mit vollständiger 
Sicherheit als einwandsfreie Fälle von Ozaena gelten dürfen, da sie nicht 
zu Lebzeiten untersucht worden sind, und auch bei der Sektion die Atrophie 
keine hochgradige war. Um so mehr Wert haben die Fälle 110, 105 und 
115, weil hier die Atrophie der unteren Muschel hochgradig und Fall 115 
übrigens bei Lebzeiten beobachtet worden war. Es ist nun interessant, 
dass gerade bei diesen 2 letzteren Fällen 105 und 115 eine Nebenhöhlen- 
eiterung fehlte, obwohl jede Höhle, namentlich auch jede Siebbeinzelle, vor- 
sichtig eröffnet worden war. Die Anamnese sowie der Status sprachen in 
beiden Fällen gegen Lues. Bei 105 war nur in einer rechten vorderen 
Siebbeinzelle die Schleimhaut leicht verdiekt und fand sich seröse, nicht 
eitrige Flüssigkeit; die Veränderung in der Zelle war so geringgradig. dass 
sie unmöglich das chronische Nasenleiden verursacht haben kann. Bei 
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Fall 115, dessen Nasenhöhle dasselbe Bild darbot wie Fall 105, waren alle 
Nebenhöhlen vollständig intakt. Auch bei den Sektionen 110 und 142 
waren die entzündlichen Veränderungen in den Nebenhöhlen nur unbe- 
deutender Art; denn bei 110 bestand nur ein Katarrlı in beiden Kiefer- 
höhlen, bei 142 ein Katarrh der rechten Stirnhöhle und einer vorderen 
rechten Siebbeinzelle. In beiden Fällen fehlte eitriger Inhalt, und war die 
Schleimhaut glatt und wenig verdickt. Nur bei Sektion 32 bestand eine 
Eiterung und zwar in mehreren Nebenhöhlen. Doch war der Fiter nicht 
fötid und die Schleimhaut glatt, nicht polypös; auch histologisch unter- 
schied sich die Schleimhaut von einer leicht akut erkrankten nicht. Diese 
Gründe sprechen nicht mit Sicherheit aber doch mit Wahrscheinlichkeit 
für die Anschauung, dass die Eiterung in den Nebenhöhlen nicht chro- 
nischer Natur war, und somit auch in diesem Falle ein Abhängigkeitsver- 
hältnis zwischen Nebenhöhbleneiterung und Nasenleiden nicht bestanden hat. 
In allen 5 Fällen von Ozaena fehlte eine Rachenmandeleiterung. Unser 
Sektionsmaterial beweist somit mit Sicherheit — namentlich bei 
Berücksichtigung der Sektionen 105 und 115 —, dass Fälle hochgra- 
diger Ozaena ohne Herderkrankung vorkommen, und somit die 
Auffassung von Grünwald!) endlich fallen gelassen werden sollte. Bei 
Ozaena ausnahmslos eine Nebenhöhle nach der anderen anzubohren in der 
falschen Voraussetzung, in jedem Falle irgendwo einen Eiterherd aufzufinden, 
ist ungerechtfertigt und schädlich, nicht nur deshalb weil gesunde Neben- 
höhlen mit der an Bakterien reichen Mund- und Nasenhöhle dabei in 
breitere Kommunikation gebracht werden, sondern auch deshalb, weil solche 
wiederholt nutzlose operative Eingriffe auf den Patienten beängstigend und 
entmutigend einwirken. Nebenhöhleneiterungen finden sich bei Ozaena 
nicht häufiger als bei den übrigen Leichen; dies ist eine Beobachtung, 
welche übereinstimmt mit den Zahlen, die sich aus der Statistik von 
Harke ergeben. 

Ueber das Verhalten des Epithels bei der Ozaena werden wir später 
berichten, ebenso über den Zustand der Drüsen, die in all unseren 5 Fällen 
von Ozaena vermindert waren. Das Bindegewebe hat in ein und derselben 
ozaenösen Nasenhöhle an den einen Stellen normale Beschaffenheit, an 
anderen Stellen bestebt es aus derben Zügen. Pigment kann vollständig 
fehlen. Der Grad der kleinzelligen Infiltration ist bei den verschiedenen 
Individuen grossen Schwankungen unterworfen. Die kavernösen Räume 
sind meistens kollabiert. Die Angaben von Cholewa und Cordes, dass 
bei Ozaena der noch vorhandene Knochenrest kalkarm und deshalb leicht 
zu biegen und zu schneiden sei, können wir gleich wie Siebenmann?) 
wenigstens für die Mehrzalil der Fälle nicht bestätigen. 


1) Münchener med. Wochenschr. 1893. No. 43 u. 44. -- Die Lehre von 
den Naseneiterungen. München u. Leipzig. 1596. — Archiv für Laryngologie. 
13. 1903. 


2) Korrespondenzblatt f. Schweizerärzte. 1900. No. 5. 
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VI. Chamäprosopie und Leptoprosopie. 


Unter den 190 Erwachsenen haben wir bei 189 Nase und Obergesicht 
gemessen. Wir fanden bezüglich des Obergesichtes 147 Chamäprosope 
(78 pCt.) und 42 Leptoprosope (22 pCt.). Es überwiegt somit in unserer 
Zahlenreihe die Chamäprosopie bedeutend. Vor uns haben ebenfalls auf 
Veranlassung von Siebenmann Meisser!) und Minder?) Messungen 
an Leuten hiesiger Gegend vorgenommen. Meisser konstatierte bei 
200 Messungen annähernd gleiche Häufigkeit der Breit- und Schmalge- 
ichter (108 Chamäprosope und 92 Leptoprosope), Minder dagegen bei 
50 Messungen 38 Leptoprosope und nur 12 Chamäprosope, also 3/, Schmal- 
und !/, Breitgesichter. Ein endgültiges Resultat wird sich auch in dieser 
Beziehung erst dann ergeben, wenn ein und derselbe Autor Messungen an 
einem weit grösseren Materiale anstellen wird. 

Die Angabe von Siebenmann?), dass unter den Schmalgesichtern die 
Tuberkulose häufiger vorzukommen scheint als unter den Breitgesichtern, 
können wir bestätigen; denn unter unseren 42 Leptoprosopen starben 14 
(33,3 pCt.) an Tuberkulose und unter unseren 147 Chamäprosopen 36 
(24,5 pCt.). Es findet sich somit unter den Leptoprosopen ein grösserer 
Prozentsatz an Phthise Erkrankter als unter den Chamäprosopen. 


VII. Mikroskopische Untersuchung des Epithels der Nasen- 
schleimhaut auf Längsschnitten (200 Fälle). 


1. Häufigkeit des Vorkommens von Platten- und Uebergangs- 
epithel. 

Wie in der Einleitung bereits bemerkt, legten wir bei unseren 200 Fällen 
durch jede untere und jede mittlere Muschel einen Längsschnitt, um 
auf demselben die Verteilung des Zylinder- und des Plattenepi- 
thels zu studieren. Die Resultate der genauen mikroskopischen Unter- 
suchung sind für jeden Fall gesondert in Tabellen zusammengestellt. Um 
aber die Geduld des Lesers nicht allzusehr auf die Probe zu stellen, wurde 
bei Drucklegung der Arbeit auf Wiedergabe aller Tabellen verzichtet und 
sind im folgenden nur die Endresultate mitgeteilt; die Tabellen stehen 
demjenigen, der sich für dieselben interessieren würde, zur Verfügung. 

Die Zusammenstellung bezieht sich also auf 900 Längsschnitte — in 
den ersten 23 Fällen schnitten wir die Muscheln auf zwei verschiedenen 
Höhen — und zeigt, dass Strecken von Uebergangs- oder Platten- 
epithel sich in der Nasenschleimhaut nicht selten vorfinden. Diejenigen 
Nasenhöhlen, bei denen alle Muscheln in ganzer Länge einzig und allein 
Zylinderepithel tragen, stehen in der Minderheit (nur ungefähr jeder 
6. Fall); denn unter den 200 ohne irgend welche Auswahl zusammen- 


1) Arch. f. Laryngol. 1898. 
2) Arch. f. Laryngol. Bd. 12. 
3) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1902. Bd. 40. S. 301. 
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gestellten Fällen finden wir Zylinderepithel (ohne Platten- und ohne 
Uebergangsepithel) in 35 Fällen, Uebergangsepithel (neben Zylinder- 
epithel, aber ohne Plattenepithel) in 39 Fällen, Plattenepithel (neben 
Zylinderepithel oder Uebergangsepithel) in 126 Fällen. Allerdings muss 
berücksichtigt werden, dass das Uebergangs- und Plattenepithel sich sehr 
häufig nur auf der einen oder anderen der 4 untersuchten Muscheln und 
auch hier oft nur auf kurzer Strecke zeigt. So liegt unter den 39 Fällen 
von Uebergangsepithel bei 15 (39 pCt.) diese Epithelart nur in geringer 
Ausdehnung, d. h. auf weniger oder nicht mehr als 1/,;, der Muschellänge. 
Ebenso mass bei den 126 Fällen mit Plattenepithel bei 39 (31 pCt.) die 
Strecke von Plattenepithel weniger als 1/12. 


2. Ausdehnung des Platten- und Uebergangsepithels auf der 
‘Muschelschleimhaut. 


Wie grosse Strecken nimmt das Uebergangs- und das Platten- 
epithel auf den Muscheln ein? Unter den 39 Nasenhöhlen, die neben 
Zylinderepithel auch ein oder mehrere Strecken von Uebergangsepithel 
tragen, beträgt, wie oben bemerkt, bei 15 die Strecke weniger als !/,, der 
Muschellänge. Bei den übrigen 24 liegt das Uebergangsepithel auf der 
einen oder anderen Muschel auf grösseren Strecken, und zwar beläuft sich 
die Strecke von Uebergangsepithel 

bei 5 Fällen auf 1/, der Muschellänge, 


” 1 Falle ” 1/3 ” ” 
” 7 Fallen n Yes 3 ” 
n 1 Falle ” 1/5 ” ” 
” 4 Fallen n 1/4 ” n 
” 5 Fällen ” 1/3 ” ” 


” 1 Falle ” "Ie ” ” 

Unter den 126 Fallen von Plattenepithel liegt bei 39 Individuen das 
Plattenepithel nur auf einer sehr kurzen Strecke (auf nicht mehr wie 1/ıa 
der Muschellänge); bei den übrigen 87 nimmt es auf der einen oder an- 
deren oder auch auf mehr als einer Muschel ein grösseres Gebiet ein: 

in 2 Fällen !/,, der Muschellänge, 


n 9 ” | 9 ” n 
” 3 ” lg ” ” 
” 3 ” | 7 ” ” 
” 16 ” 1/ 6 ” ” 
” 1 Falle = 9 N ” 


» 8 Fallen I, „ mn 
” 15 ” ur 99 ” 


„ T ” Ji 3 ” ” 
” 1 Falle “Is ” ” 
9 1 ” a 12 y ” 
» 14 Fällen I, „ i 


” 1 Fal le 5/9 7 79 
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in 1 Falle 2/3; der Muschellänge, 
» Ly “leon ” 

» 1 ” 5e » ” 

» 3 Fällen in ganzer Muschellänge. 

Unsere Untersuchungen stützen sich nicht auf Serienschnitte, sondern 
nur auf je einen Längsschnitt durch jede untere und jede mittlere Muschel; 
die Schleimhaut wurde derjenigen Seite entnommen, die nach dem Septum 
zusieht. Bei den ersten 23 Sektionen haben wir jede Muschel auf 2 ver- 
schiedenen Höhen geschnitten und untersucht. Wir konnten uns dabei 
überzeugen, dass auf verschiedener Höhe der Muschel die Verteilung des 
Zylinder- und Plattenepithels im allgemeinen keinen grossen Schwankungen 
unterworfen ist. Wir dispensierten uns deshalb bei den späteren Sektionen 
von dieser grossen Mehrarbeit. Im ferneren machten wir die Beobachtung, 
dass, wenn die dem Septum zugekehrte Seite der Muschel reichlich Platten- 
epithel trug, nicht selten auch die den Nebenhöhlen zugekehrte Muschel- 
fläche Strecken von Plattenepithel zeigte (z. B. 167 linke mittlere Muschel, 
186 rechte und linke mittlere Muschel, 193 linke mittlere Muschel). Als 
Regel kann aber aufgestellt werden, dass auf der den Nebenhöhlen zuge- 
kehrten Seite der Muschel Plattenepithel weniger häufig vorkommt, als auf 
der dem Septum zugekehrten Seite. 

Bei ein und demselben Individuum findet sich Plattenepithel bald nur 
auf einer Muschel (65 Fälle), bald auf mehreren Muscheln (61 Fälle). Es 
ist nun ohne weiteres zu erwarten, dass in denjenigen Fällen, bei denen 
das Platten- oder das Lebergangsepithel nur auf ganz kurze Strecken loka- 
lisiert ist, meistens nur eine einzige Muschel von der Metaplasie betroffen 
ist, bei denjenigen Individuen aber, bei denen auf ein und derselben Mu- 
schel das Plattenepithel grössere Flächendimensionen einnimmt, häufiger 
mehrere Muscheln solche Abnormität aufweisen. Diese Vermutung wird 
durch unsere Resultate bestätigt; denn bei den 39 Fällen mit wenig Platten- 
epithel ist bei 31 dasselbe auf eine Muschel allein beschränkt, während 
bei den 87 Fällen mit grösseren Strecken von Plattenepithel nur bei 34 
dies zutrifft, und die übrigen 53 auf mehr als einer Muschel Plattenepithel 
tragen. In diesen letzteren Fällen herrscht bezüglich der Ausdehnung des 
Plattenepithels auf den verschiedenen Muscheln keine Regelmässigkeit; so 
treffen wir nicht selten auf der einen Muschel 1/ bis Y/, der Muschellänge 
durch Plattenepithel bedeckt, während auf den übrigen Muscheln, der 
gleichen oder anderen Seite angehörend, das Plattenepithel in viel gerin- 
gerer Ausdehnung sich darbietet, oder auch in ganzer Länge nur Zylinder- 
epithel vorhanden ist. 

Findet sich das Plattenepithel auf der unteren oder mitt- 
leren Muschel, auf der rechten oder linken Seite häufiger? 
Aus unserer Zusammenstellung ergiebt sich, dass das Plattenepithel auf 
47 rechten unteren Muscheln und 48 rechten mittleren Muscheln liegt und auf 
56 linken P 3 » 60 linken R m ; 

Die untere und mittlere Muschel tragen somit Plattenepithel gleich 
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häufig. Die linke Seite wiegt gegenüber der rechten vor; doch ist dieser 
Unterschied nicht gross und möglicherweise die blosse Folge einer zu kleinen 
Beobachtungsreihe. 

Wenn auf einer Muschel Plattenepithel vorhanden ist — gleichgiltig, 
ob auf einer grösseren oder kürzeren Strecke — so sitzt dasselbe in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle am vordersten Ende der Muschel und 
zieht sich von hier aus eine verschieden lange Strecke nach rückwärts. 
Nur ausnahmsweise treffen wir mehr oder weniger weit vom vorderen Ende 
entfernt Inseln von Plattenepithel inmitten des Zylinderepithels (Fälle 17, 
25, 41, 54, 59, 78, 96, 102, 110, 112, 115, 121, 143, 144, 164, 166, 170, 
184 und 192, also bei 19 von 126 Fällen oder bei 20 unter den 211 an 
irgend einer Stelle Plattenepithel tragenden Muscheln). Diese Inselu gehen 
— gleich wie das Plattenepithel am vordersten Ende — meist nur all- 
mählich durch Uebergangsstufen in das eigentliche Zylinderepithel über, 
und nur selten sind die Inseln mit scharfen Grenzen in das Zylinderepithel 
eingelegt. In der hinteren Hälfte der Nase findet eich Plattenepithel weit 
seltener als in der vorderen und fast ohne Ausnahme nur in solchen Fällen, 
bei denen auch die vordere Hälfte Plattenepithel trägt (Fälle 18, 32, 105, 
110, 133, 140, 142, 143, 149, 167, 170, 186). Nur in 2 einzigen Fällen 
lokalisierte sich das Plattenepithel ausschliesslich auf die hinteren Partien 
(Fälle 21 und 193). Auf Fall 193 (Carcinoma nasi) werden wir unten 
noch zu sprechen kommen. Bei Nummer 21 beschränkte sich das Platten- 
epithel ausschliesslich auf das hintere Ende der einen (rechten) unteren 
Muschel. Es trug bei der 71jährigen Patientin die rechte untere Muschel 
anf dem vorderen '/, Uebergangsepithel, und dann folgte bis zum hinteren 
Ende Zylinderepithel. Das ganze hintere Ende aber — auch die hintere 
Fläche desselben — war bedeckt durch ein dünnes 2 —5schichtiges Platten- 
epithel mit geringer Papillenbildung, aber schr starker Verhornung (Taf. II, 
Fig. 5). Die untere Muschel der anderen Seite trug in ganzer Länge nur 
Zylinderepithel; dasselbe Verhalten zeigten auch die mittleren Muscheln; 
nur trug rechis das vordere '/, und links das vordere '/, Uebergangs- 
epithel. Bei der zu Lebzeiten ausgeführten Rhinoscopia anterior — die 
Rhinoscopia posterior war unterlassen worden — erschien in diesem Falle 
die Schleimhaut entsprechend dem schlechten Allgemeinzustande anämisch, 
aber ohne irgend welche weitere Veränderungen. Eiter und Borken fehlten, 
und Patientin klagte über keine lokalen Beschwerden. Doch ist uns jetzt, 
wo die histologische Untersuchung pathologische Veränderungen aufweist, 
die Angabe bemerkenswert, dass Patientin in ihren Jugendjahren oft an 
„Schnupfen“ litt und denselben mit Schnupfen von Tabak behandelte. 


3. Bau des Plattenepithels. 


Die Dicke des Plattenepithels zeigt die grössten Variationen, nicht 
nur bei den verschiedenen Individuen, sondern oft auch in ein und derselben 
Nasenhöhle (Taf. II und II, Fig. 3—12). Bald ist es 2—4schichtig, be- 
stehend aus einer tiefen Lage kubischer Zellen und 1—3 oberflächlichen 
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Lagen von platten Zellen (Taf. II, Fig. 3 und 4). Bald wieder besteht es 
aus 2—4 mehr oder weniger platten Zellenlagen ohne deutliche Unterlage 
von kubischen Zellen, oder es finden sich ungefähr gleich viele Lagen 
platter und kubischer Zellen (Taf. II, Fig. 3). In anderen Fällen setzt 
sich das Epithel aus 3—12 kubischen Zellenschichten und 1—3 oberfläch- 
lichen Lagen platter Zellen zusammen (Taf. II, Fig. 6). Das aus grossen 
kubischen Zellen bestehende Epithel mit einer oberflächlichen Lage platter 
Zellen sitzt mit Vorliebe am vorderen Ende; hier sind in seltenen Fällen 
die kubischen Zellen blasig aufgetrieben mit grossem Zellkern und deut- 
lichem Nucleolus. — Die einzelnen Zellen selbst variieren in den verschie- 
denen Präparaten an Zahl und Grösse, so dass auch dadurch verschiedene 
Bilder entstehen. 

In der grossen Minderzahl der Fälle ist das Epithel streckenweise in 
Falten gelegt. Wenn nun auf solchen Falten Plattenepithel liegt, so ist 
meist zwischen denselben das Zvlinderepithel erhalten (Taf. IIT, Fig. 9 u. 10). 
Auf diese Eigentümlichkeit hat bereits Siebenmann!) aufmerksam ge- 
macht bei seinen Arbeiten über Ozaena und Rhinitis sicca anterior. 

Die Papillen sitzen mit Vorliebe am vorderen Ende und nehmen ge- 
wöhnlich an Zabl und Grösse nach hinten zu ab. Dies gilt als Regel; 
doch gibt es auch in dieser Beziehung nicht allzuselten Ausnahmen. Wir 
sehen z. B. Präparate, bei denen am vorderen Ende dünnes 2—4 schich- 
tiges Plattenepitliel ohne Papillenbildung sitzt, das allmählich gegen Ende 
des I. "/yo, I. Yo, I. '/ẹ oder noch weiter nach hinten in ein Epithel mit 
hohen dichtgedrängten Papillen übergeht. 

Verhornung der oberflächlichen Zellenlagen findet sich auf den kurzen 
Plattenepithelstrecken am vorderen Muschelende nur ausnahmsweise und 
nur in unbedeutendem Grade. Auch auf den übrigen grösseren Strecken 
von Plattenepithel ist Verhornung nicht gerade häufig (Taf. H, Fig. 5; Taf. III, 
Fig. 10). Unter den 126 Nasenhöhblen, die an irgend einer Stelle Plattenepithel 
auf den Muscheln tragen, zeigen 40 stellenweise Verbornung, und zwar verteilt 
sich dieselbe auf 30 untere und 29 mittlere Muscheln. Aber nur in 7 Fällen, 
sich verteilend auf 8 untere und 4 mittlere Muscheln, dehnt sich die Ver- 
hornung auf grössere Strecken aus. Von der Dicke des Plattenepi- 
thels, von der Grösse und Zahl der Papillen ist die Verhornung 
unabhängig. Die 40 Fälle mit Verhornung verteilen sich auf 22 Männer 
und 18 Frauen (die 7 Fälle mit ausgedehnter Verhornung auf 4 Frauen 
und 3 Männer). 

Unter dem Plattenepithel liegt meist eine Membrana basalis, gleich- 
gültig ob das Epithel in Papillen angeordnet ist oder nicht. Wenn — in 
der Minderzahl der Fälle — unter dem Plattenepithele die Membrana ba- 
salis in ganzer Länge fehlt, so finden wir gewöhnlich bei demselben Indi- 
viduum auch Strecken von Zylinderepitliel ohne Membrana basalis. Wie 


nn Demon nn 


1) Korrespondenzblatt f. Schweizer Aerzte. 1900. No. 5 und Siebenmann- 
Ribary, Arch. f. Laryng. Bd. 4. 
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unter dem Zylinderepithele, so ist auch unter dem Plattenepithele die 
Membrana basalis von schwankender Dicke. 

Oft ist unter dem Plattenepithel das Bindegewebe — mehr wie 
das unter dem Zylinderepithel liegende — kleinzellig infiltriert. Die In- 
filtration ist meist am vorderen Ende am stärksten und nimmt nach 
hinten zu ab entsprechend dem allmählichen Uebergange des Platten- in 
Zylinderepithel. Doch finden wir auch Präparate mit grösseren Strecken 
von Plattenepithel, unter welchem in jeder Hinsicht vollständig normales 
Bindegewebe liegt. 


4. Verteilung des Plattenepithels bei den beiden Geschlechtern. 


Von den 126 Nasenhöhlen, welche Strecken von Plattenepithel ent- 
halten, gehören 68 dem männlichen und 58 dem weiblichen Geschlechte 
an. Wir finden somit Plattenepithel häufiger beim männlichen als beim 
weiblichen Geschlechte. Obige Zahlenunterschiede sind in Wirklichkeit 
noch grösser, wenn wir berücksichtigen, dass unser Material von 200 Sek- 
tionen sich auf 105 weibliche und 95 männliche Individuen verteilt. Wir 
finden somit unter 95 Individuen männlichen Geschlechtes bei 68 Platten- 
epithel auf kurzer oder grösserer Strecke der Muschel (also Plattenepithel 
bei 72 pCt.), bei 105 weiblichen Geschlechtes dagegen bei 58 (also 55 pCt.). 
Ein Prävalieren des männlichen Geschlechtes konstatierten wir bereits in 
der Zahl der Nebenhöhlenentzündungen. Gleich wie das Ohr (Zeitschr. f. 
Obrenheilk. Bd. 47. S. 237) ist auch die Nase des Mannes schädigenden 
Einflüssen aller Art mehr ausgesetzt als die des Weibes. 


5. Vorkommen des Plattenepithels in den einzelnen Lebens- 
altern. 


Plattenepithel auf den Muscheln findet sich in jedem Lebensalter. 
So beobachteten wir Plattenepithel bei einem 7 Tage alten Knaben (Fall 154); 
es ist dies in unserer Serie der einzige Fall unter 1 Jahr. Das Platten- 
epithel bestand nur auf kurzer Strecke am vordersten Ende der rechten 
unteren Muschel. Dass aber Plattenepithel auch in der Kindheit ausge- 
dehnte Flächen einnehmen kann, beweisen die Fälle 140 und 167; bei 
einem 8jährigen Knaben lag dickes Plattenepithel in ganzer Länge der 
rechten unteren und rechten mittleren Muschel — es war nur die rechte 
Seite untersucht worden —, und bei einem 11/2 jährigen Mädchen auf dem 
vorderen Drittel der rechten unteren Muschel, auf den vorderen 3/, der 
linken unteren und auf einem grossen Teile der vorderen 3/, der linken 
mittleren Muschel. Nach untenstehender Tabelle ist die Prozentzahl der 
Plattenepithel tragenden Fälle in den verschiedenen Lebensaltern ziemlich 
grossen Schwankungen unterworfen. Wir dürfen aber auf dieses Ergebnis 
kein zu grosses Gewicht legen, da die Zahlen, mit denen wir rechnen, zu 
klein sind. Wir hätten erwartet, dass mit steigendem Alter die Prozent- 
zahl zunehmen würde, und tatsächlich findet sich in der 9. Dekade unter 
den 6 Individuen nur bei einem einzigen Plattenepithel. Doch erklärt sich 
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diese Zahl wohl allein schon aus der zu kleinen Reihe von Beobachtungen 
an Individuen dieses späten Alters: 

Unter den 2u0 Sektionen zählen 
0—11 Monate 1 Fall; darunter zeigen Plattenepithel 1 Fall. 


1—10 Jahre 7 Fälle; „ > j 3 Fälle = 43 pCt. 
11—20 n 16 ” ” ” ” I y = 56 , 
21—30 , 28 ” ” ” ” 17 , =6l „ 
31—40 ” 25 n „ „ n 19 , =T „ 
41—50 ” 33 ” ” ” ” 2T y = 82 „ 
51—60 ” 28 ” ” ” ” 16 „ =57 „ 
61— 70 ” 31 ” ” ” „ 16 „ =5l „ 
1—80 , 25 ” ” n ” 17 , =68 „ 
81-90 , 6 , 2 „ : 1 Fall =16 , 


6. Vergleich des mikroskopischen Befundes mit dem 
makroskopischen. 


Wir kommen nun zu der praktisch wichtigen Frage, ob sich bereits 
makroskopisch — bei der rhinoskopischen Untersuchung — 
die mit Plattenepithel bedeckten Schleimhautstellen von den 
Zylinderepithel tragenden unterscheiden. Bei einem kleineren 
Teil der Fälle haben wir die Rhinoscopia anterior noch zu Lebzeiten des 
Patienten vornehmen können; bei den übrigen holten wir die Untersuchung 
regelmässig nach zur Zeit, als die beiden Schädelhälften noch nicht aus- 
einandergeklappt waren. Eine vor der Schädelsektion ausgeführte rhinosko- 
pische Untersuchung ist wertvoll und verdient namentlich Berücksichtigung, 
wenn sie zu Lebzeiten des betreffenden Individuums vorgenommen wurde. 
Ist nach dem Tode die Schleimhaut anämisch und stark retrahiert, so kann 
irrtümlich eine Atrophie der unteren Muscheln diagnostiziert werden, 
die in Wirklichkeit gar nicht bestanden hat. Im ferneren haben wir uns 
überzeugen können, dass durch den Transport, namentlich aber durch Auf- 
sägen des Schädeldaches und der Nasenhöhle Borken wegfallen, die auf 
mittleren Muscheln oder anderwärts liegen. So war z.B. bei dem typischen 
Falle von Ozaena (Sektion 115) die Nase zu Lebzeiten des Patienten mit 
stinkenden Borken austapeziert; bei der Sektion dagegen war die Schleim- 
haut ohne Sekretauflagerung, und fehlte der Fötor. 

Kleine Strecken von Plattenepithel rufen keine makroskopischen Ver- 
änderungen hervor. Dies wundert uns nicht allzusehr, wenn wir berück- 
sichtigen, dass diese kleine Strecken fast ausnahmslos auf den vordersten 
Enden der Muscheln liegen, d. h. an derjenigen Stelle, wo das Platten- 
epithel des vorderen Nasenabschnittes an das Zylinderepithel des hinteren 
grenzt. Da, wo zwei verschiedene Epithelarten aneinander stossen, bildet 
sich nicht eine scharfe Grenze aus. Diese Beobachtung lässt sich auch an 
anderen Körperstellen machen, z. B. im Kehlkopf oder an der Uebergangs- 
stelle von Vagina und Uterus. Auch dann, wenn bei der rhinoskopischen 
Untersuchung Borken auf dem vorderen Ende der mittleren Muschel liegen, 
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zeigt die mikroskopische Untersuchung nicht regelmässig Plattenepithel. 
Die Borkenbildung allein weist somit nicht mit Sicherheit darauf hin, dass 
an diesen Stellen die Schleimhaut Plattenepitbel trägt. Dieser Befund 
widerspricht den mikroskopischen Ergebnissen der Untersuchung über die 
Rhinitis sicca anterior (Siebenmann!) nicht; denn bei dieser Erkrankung 
entsteht das Plattenepithel unter dem mechanischen Einflusse des bohrenden 
Fingers. 

Kennzeichnen sich grössere Strecken von Plattenepithel 
bei der rhinoskopischen Untersuchung als pathologisch ver- 
änderte Stellen? Zur Lösung dieser Frage greifen wir aus unserer 
Statistik diejenigen Fälle heraus, die Plattenepithel in besonders reich- 
lichem Masse darbieten, nämlich die 10 Fälle 18, 32, 110, 133, 140, 142, 
167, 170, 186, 193. Bei 2 besteht eine Rhinitis (167 und 170), in einem 
Falle eine geringgradige Polyposis (133), bei 3 eine Ozaena (32, 110, 142); 
bei den übrigen 4 war die Nase makroskopisch vollständig normal (18, 
140, 186, 193). Unsere Ueberraschung wird um so grösser, als wir gerade 
unter den letzteren 4 die Fälle 18 und 140 treffen, die Plattenepithel reich- 
licher zeigen als jeder andere Fall. 

Unter den obigen 10 Fällen zeigen somit nur 3 Nasenhöhlen makro- 
skopische Veränderungen, während bei den übrigen 7 Individuen die Nasen- 
höhle zur Zeit der Sektion makroskopisch normal (4 Fälle) oder doch 
wenig verändert (3 Fälle) war. 8 unter den 10 Individuen waren Chamä- 
prosope und nur 1 Individuum (Fall 186) gehörte dem leptoprosopen Typus 
an. Fall 193 war nicht gemessen worden. 

Aus der Zusammenstellung der 10 Fälle geht ohne weiteres hervor, dass 
ausgedehnte Metaplasie sich auch in makroskopisch scheinbar normalen Nasen- 
höhlen vorfinden kann, und somit der mikroskopische Befund dem makrosko- 
pischen nicht immer entspricht. Allerdings beweist der zur Zeit der Sektion 
makroskopisch normale Nasenbefund noch nicht, dass die betreffende Nasen- 
höhle dem Träger keine Beschwerden verursacht hat; denn wir wissen, 
dass die Symptome einer chronischen Rhinitis ja sogar der Ozaena zeit- 
weise zurückgehen und fast völlig schwinden können; so haben z. B. 
Siebenmann?) und Zarniko?) darauf hingewiesen, dass es Fälle von 
Ozaena gibt, bei denen Borken und Fötor zeitweise völlig schwinden. Auch 
bezüglich der Atrophie gibt es alle möglichen Grade. lm ferneren wissen 
wir, dass bei der Ozaena im höheren Lebensalter Fötor und Borkenbildung 
andauernd schwinden können. Endlich möchten wir an das Bild der 
Rhinitis sicca non foetida (Ozaena non foetida Krieg) erinnern. Sieben- 
mann‘) schreibt: „sie kennzeichnet sich klinisch durch Bildung dünner 


1) Jahresbericht der otolaryng. Polikl. Basel. 1890 und Münchener med. 
Wochenschr. No. 44. 1895. 

2) Korrespondenzblatt f. Schweizer Aerzte. 1900. No. 5. 

3) Krankheiten der Nase. Berlin. 1905. S. 393. 

4) Siebenmann-Sporleder, Zeitschr. f. Ohrheilk. Bd. 37. S. 46. 
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Borken und durch die Absonderung eines Sekretes, das nur hier und da 
etwas fötid ist. Der Borken- oder eher ,,Siccativ“-Ueberzug ist hier auf 
das Vorderende der mittleren Muschel beschränkt und fehlt häufig bei der 
Untersuchung. Die Nasenhöhlen zeigen keine Erweiterung und keine be- 
sonders in die Augen fallende Atrophie der Muscheln. Man findet manch- 
mal eine überraschend weit ausgedehnte Epithelmetaplasie, immer aber 
wenigstens grössere Inseln von deutlich geschichtetem Plattenepithel.“ 


7. Entstehen eines Carcinomes auf dem Boden einer metapla- 
sierten Schleimhaut. 


Fall 193 (Weber Antonia, 72jähr.) haben wir bei Lebzeiten beobachtet. 
Patientin war in der oto-laryngologischen Klinik Basel gründlich und mehr- 
mals untersucht worden. Es handelte sich um ein Carcinom der rechten 
Nasenhälfte, das sekundär auf die Oberkieferhéhle übergegangen war und 
histologisch den Typus des Plattenepithelcarcinomes zeigte. Auf der vom 
Tumor verschonten linken Seite war die blassgraue Schleimhaut von nor- 
malem Aussehen, frei von Borken und ohne Eiter. Auf den Umstand, 
dass hier trotz der ausgedehnten Metaplasie und der starken Verhornung 
keine Borken lagen, darf kein grosses Gewicht gelegt werden, da diese 
Nasenhälfte allein der Luftpassage diente, und Patientin deshalb die Borken 
nicht lange liegen liess. Die Muscheln waren ohne Atrophie, und die linke 
Nasenhälfte vom Septum her nicht verengert. Auf der chirurgischen Ab- 
theilung wurde nun der rechte Oberkiefer samt der rechten kranken 
Nasenhälfte entfernt. 14 Tage später starb Patientin an Pneumonie. 

Als die histologische Untersuchung der linksseitigen Muscheln vorge- 
nommen wurde, fand sich Plattenepithel in ausgedehntem Masse vor, und 
zwar lag das Plattenepithel — entgegen der allgemeinen Regel — mehr 
in den hinteren Partien der Nase, während die vorderen Teile (grösserer 
Teil des vorderen Drittels der unteren Muschel und vordere Hälfte der 
mittleren Muschel) Zylinderepithel trugen. Aber noch in anderer Beziehung 
ist vorliegende Beobachtung erwähnenswert. Die Muscheln der rechten 
Nasenhälfte waren zwar in das Gebiet des malignen Tumors einbezogen 
und bei der Operation mitentfernt worden; eine histologische Untersuchung 
derselben war uns deshalb nicht mehr möglich. Doch weist gerade der 
Umstand, dass es sich um ein Plattenepithelcarcinom handelte, darauf hin, 
dass auch die rechte Nasenhälfte Plattenepithel trug, und der bösartige 
Tumor auf dem Boden einer metaplasierten Schleimhaut entstanden ist. 

In der neulich erschienenen Abhandlung von G. Trautmann!) über 
Carcinome des Naseninneren finden wir folgende Stelle: „Bezüglich der 
pathologischen Anatomie bestehen nach Kümmel die Carcinome des Nasen- 
inneren in der Mehrzahl der Fälle aus typischen verhornenden Pflasterepi- 
thelien, seltener aus Zylinderepithelien, obwohl sie von einer Zylinderepithel 
tragenden Schleimhaut ausgehen. Nach Frick lässt die Erklärung für diese 


1) Arch. f. Laryng. Bd. 17. 1905. S. 391. 
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Eigentiimlichkeit sich darin finden, dass vor der Entwicklung der Neubildung 
eine Epithelmetaplasie stattgefunden hat. Durch irgend eine andauernde 
Schädlichkeit, z. B. starkes Schnupfen, Ozäna etc. hat sich das Zylinder- 
epithel in Plattenepitbel verwandelt. Auf diesem so umgewandelten Mutter- 
boden kann sich dann der Plattenepithelkrebs entwickeln.“ Durch unseren 
eben mitgeteilten Fall wird diese Hypothese bestätigt. 

Bei Fall 133 bestand eine bohnengrosse Schleimhauthypertrophie am 
Processus uncinatus beiderseits. Dieselbe lässt daran denken, dass sich ent- 
zündliche Prozesse in der Nase abgespielt haben, welche die ausgedehnte 
Metaplasie verschuldeten. In den weiteren Fällen von Polyposis, die wir 
unter unseren 200 Sektionen finden, liegt entweder nur Zylinderepithel auf 
den Muscheln oder, wenn sich streckenweise Plattenepithel findet, bedeckt 
dasselbe nie so ausgedehnte Flächen, wie in dem soeben besprochenen Falle. 
Die Polyposis war nur in einem einzigen Falle (Fall 126) so hochgradig, 
dass ein Atmungshindernis bestand. 


8. Metaplasie und Ozaena. 


Unter unseren 200 Obduktionen beobachteten wir 5 Ozaenafille. 
Drei derselben (32, 110, 142) finden wir unter denjenigen 10 Fällen, die 
Plattenepithel am reichlichsten zeigen. Die Fälle 105 und 115 dagegen 
tragen Plattenepithel in weit geringerem Masse. Aber gerade bei diesen 
2 Nasenhöhlen wäre eine besonders ausgedehnte Metaplasie zu erwarten 
gewesen, da die Atrophie bedeutend stärker war als in den übrigen 3 Fällen 
und da an der Diagnose „Ozaena“ in keiner Weise zu zweifeln war. 
Fall 115 hatten wir übrigens bei Lebzeiten untersucht. In beiden Fällen 
lagen in der Nasenhöhle Borken, und die unteren Muscheln waren nur noch 
als feine Leisten erhalten. Bei Fall 115 waren alle Nebeuhöhlen, die vor- 
sichtig eröffnet wurden, normal, und der nämliche Befund ergab sich bei 
105, abgesehen von einem leichten serösen nicht eitrigen Katarrh in einer 
einzigen vorderen Siebbeinzelle rechterseits. Welches Resultat ergab nun 
die histologische Untersuchung in diesen 2 typischen Fällen von Ozaena? 
Bei 105 lag am vorderen Ende der rechten unteren Muschel eine kurze 
Strecke von Uebergangsepithel, im übrigen aber in ganzer Länge der 
rechten unteren und rechten mittleren Muschel nur Zylinderepithel; die 
linke Seite dagegen trug Plattenepithel in den vorderen 5/, der unteren 
Muschel, während auf der mittleren Muschel das Zylinderepithel wieder 
weit überwiegte und nur im zweiten Drittel neben Uebergangsepithel sich 
auch etwas Plattenepithel fand. Im ferneren untersuchten wir die Septum- 
schleimhaut der rechten Seite auf einem ganzen Längsschnitte und fanden 
nur Zylinderepithel. — Bei Fall 115 trugen die beiden ebenfalls nur als 
schmale Leisten erhaltenen Muscheln in ganzer Länge nur Zylinder- 
epithel ohne irgend welche Strecke von Plattenepithel. Auch die linke 
mittlere Muschel zeigte auf einem Längsschnitte kein Plattenepithel, wohl 
aber Uebergangsepithel (neben Zylinderepithel) in der vorderen Hälfte. 
Die rechte mittlere Muschel trug Plattenepithel, aber nur auf der vorderen 
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Hälfte des letzten Drittels. Im ferneren zeigte die Septumschleimhaut 
beider Seiten sowie die Schleimhaut des Nasenbodens auf Längsschnitten 
nur Zylinderepithel und kein Plattenepithel. In beiden in jeder Beziehung 
einwandfreien und hochgradigen Ozaenafällen war somit die Metaplasie 
keine besonders ausgedehnte. Unsere Anschauung über das Vorkommen 
von Plattenepithel bei Ozaena ist somit folgende: Wir stimmen denjenigen 
Autoren vollständig bei, die Plattenepithel regelmässig bei Ozaena finden; 
denn in jedem unserer 5 Fälle von Rhinitis atrophicans war Plattenepithel 
vorhanden (vgl. die Fälle 32, 105, 110, 115, 142 unserer Statistik). Die- 
jenigen Autoren, die bei Fällen von Ozaena kein Plattenepithel sahen, 
haben zu kleine Schleimhautstücke untersucht. Das Plattenepithel als 
solches darf aber nicht als ein für manifeste Ozaena charakte- 
ristischer Befund aufgefasst werden; denn wir finden stattliche 
Strecken von Plattenepithel auch in zur Zeit der Sektion normalen Nasen- 
höhlen oder, wenn Plattenepithel auf entzündlich veränderter Schleimhaut sich 
findet, auch obne Atrophie. Im ferneren geht aus unseren Untersuchungen 
hervor, dass die Menge des Plattenepithels bei der Ozaena sich 
nicht nach dem Grade der Knochenatrophie richtet; denn es können 
die unteren Muscheln nur noch als feine Leisten erhalten sein und doch in 
ganzer Länge Zylinderepithel tragen. Zudem kann bei symmetrischer Atrophie 
der unteren Muscheln auf der einen Seite das Zylinderepithel in ganzer 
Länge erhalten bleiben, während auf der anderen Seite bei ein und dem- 
selben Individuum reichlich Plattenepithel liegt. Dieses letztere Verhalten 
kann nicht etwa einer einseitigen Nebenhöhleneiterung zur Last gelegt 
werden, da ja gerade die zwei hochgradigen Ozaenafälle, die uns zu dieser 
Schlussfolgerung führen, auf beiden Seiten gesunde Nebenhöhlen zeigen. 
Uebrigens findet sich diese ungleichmässige Verteilung des Plattenepithels 
in ein und derselben Nasenhöhle nicht nur bei Ozaena. 

Wenn Uebergangs- oder Plattenepithel nur auf kurzer Strecke am vor- 
deren Ende sitzen, so ist es wohl unmöglich zu entscheiden, ob dieses 
Plattenepithel, das an das Plattenepithel des Vestibulums anstösst, ange- 
boren und als normaler Zustand zu betrachten ist, oder ob es das End- 
resultat einer Entzündung oder irgend welcher anderer Schädigung dar- 
stellt. Für das Entstehen grösserer Strecken von Plattenepithel dagegen 
wird mit wenig Ausnahmen letztere Erklärung gelten, so dass das Vor- 
kommen grösserer Flächen von Plattenepithel darauf hinweist, dass eine 
Entzündung, ein Trauma oder andere die Schleimhaut schädigende 
Einflüsse eingewirkt haben. Je länger die Entzündung andauert, je hef- 
tiger sie ist, und je schlechter der Allgemeinzustand, um so eher wird das 
Zylinderepithel seinen normalen Bau endgültig verlieren und um so grössere 
Strecken von Zylinderepithel werden sich in Plattenepithel umwandeln. 
Dass es sich um eine wirkliche Umwandlung und nicht etwa um einen an- 
geborenen Zustand handelt, dafür spricht die Mannigfaltigkeit der Ueber- 
gänge von Zylinder- zu Plattenepithel und umgekehrt; im ferneren spricht 
dafür auch der Umstand, dass in der Mehrzahl der Fälle unter dem Platten- 
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epithel das Bindegewebe kleinzellig infiltriert ist. Fehlt die Infiltration 
und hat die Submukosa auch im übrigen vollständig normales Aussehen, 
so lässt die Strecke von Plattenepithel uns doch den Schluss ziehen, dass 
die Schleimhaut vor kurzer oder längerer Zeit eine Entzündung glücklich 
überstanden hat. Wenn wir bedenken, dass so ziemlich jeder Mensch 
früher oder später einen hartnäckigen Katarrh duichmacht, und die Schleim- 
haut der vorderen Teile allen möglichen schädigenden Einwirkungen ausge- 
setzt ist, so dürfen wir uns über die Häufigkeit des Vorkommens von 
Plattenepithel nicht verwundern. Zu Gunsten der Metaplasie spricht im 
ferneren auch die oben erwähnte Angabe, dass häufig auf gefalteten Strecken 
von Plattenepithel in den Falten sich Zylinderepithel vorfindet; in den 
Falten ist das Zylinderepithel gegen schädigende Einflüsse jeder Art besser 
geschützt und entgeht somit der Umwandlung. Für Metaplasie spricht 
auch der Umstand, dass unter dem Plattenepithel sich meist eine Mem- 
brana basalis, die dem Zylinderepithel eigen ist, vorfindet. 


9. Ursachen der Epithelmetaplasie. 


Wenn eine Entzündung auf die Schleimhaut einwirkt, so sind — wie 
die mikroskopische Untersuchung zeigt — nicht immer alle Strecken 
gleichmässig betroffen, und es finden sich an einzelnen Strecken die ent- 
zündlichen Veränderungen an Epithel und Bindegewebe stärker ausge- 
sprochen als an anderen; dies erklärt uns das inselförmige Auftreten von 
Plattenepithel. 

Allen möglichen schädigenden Einflüssen sind die vorderen Abschnitte 
der Nase mehr ausgesetzt, als die hinteren; dieser letztere Umstand wirkt 
aber gerade zur Zeit einer Entzündung besonders nachteilig ein. Somit 
erwarten wir Plattenepithel in den vorderen Teilen der Nase häufiger als 
in den hinteren anzutreffen; diese Erwartung entspricht der Wirklichkeit. 

Die Umwandlung des Zylinderepithels in Plattenepithel unter dem 
Einflusse einer chronischen Entzündung oder überhaupt unter dem Einflusse 
eines chronischen Reizes (mechanische, thermische, chemische Einflüsse) 
stellt nicht einen Prozess dar, der nur der Nasenschleimhaut eigen ist; 
analoge Vorgänge beobachten wir z. B. in der Trachea, in den Bronchien, 
in der Gallenblase, in der Harnblase und im Uterus. 


10. Metaplasie und Nebenhöhleneiterung. 


Wie aus der Zusammenstellung der 200 Fälle hervorgeht, findet sich 
nicht selten Metaplasie und gleichzeitig eine Nebenhöhleneiterung. 
Es muss deshalb die Frage erörtert werden, ob die Metaplasie von der 
Nebenhöhleneiterung abhängig ist. Diese Annahme können wir für unsere 
Fälle aus folgenden Gründen zurückweisen: In erster Linie besteht nicht 
selten Metaplasie — auch in ausgedehntem Grade, z. B. Fälle 170 und 186 — 
bei normalen Nebenhöhlen. Im ferneren darf daran erinnert werden, dass 
unsere Nebenhöbleneiterungen in ihrer grossen Mehrzahl akute Erkrankungen 
darstellen und somit von einer längeren Stagnation des Eiters in der Nasen- 
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höhle nicht die Rede sein kann. Wenn wir aber trotzdem annehmen würden, 
dass die kurze Zeit genügen würde, um das Zylinderepithel der Nase unter 
dem Einflusse des Nebenhöhleneiters streckenweise in Plattenepithel um- 
zuwandeln, so müssen doch folgende weitere Einwände geltend gemacht 
werden: Es müssten die mittleren Muscheln, da die Kieferhöhle am häufig- 
sten erkrankt, auf der den Nebenhöhlen zugekehrten Seite häufiger und in 
ausgedehnterem Grade metaplasieren, als auf der dem Septum zugekehrten 
Seite; in Wirklichkeit ist aber das Gegenteil der Fall. Im ferneren würden 
wir, wenn wirklich der in der Nase liegende Nebenhöbleneiter die Metaplasie 
verursacht hätte, voraussetzen dürfen, dass vor allem auch die betreffende 
eiternde Nebenhöhlenschleimbaut Plattenepithel trägt; wir haben deshalb 
in einem grossen Teil der Fälle die Schleimbaut der Nebenhöhlen ebenfalls 
untersucht; wir fanden, wie bei unseren akuten Fällen zu erwarten war, 
durchwegs Zylinderepithel und in keinem Falle Uebergangs- oder Platten- 
epithel. Es beweist somit unser Sektionsmaterial mindestens, dass zum 
Zustandekommen einer Metaplasie der Nasenschleimhaut eine Nebenhöblen- 
eiterung nicht notwendig ist. Ein Nebenhöhlenempyem wird nur dann die 
Metaplasie der Nasenschleimhaut begünstigen, wenn dasselbe zu einer sekun- 
dären Rhinitis führt; denn eine jede langdanernde Rhinitis disponiert zur 


Metaplasie. 
Bereits oben haben wir darauf hingewiesen, dass Uebergangsepithel 
— auf grösseren oder kürzeren Strecken — häufig ist. Gleich wie das 


Plattenepithel zeigt auch das Uebergangsepithcl alle möglichen Bilder; 
einzelne derselben geben wir auf den Figuren 12—18 wieder. Eine Er- 
läuterung zu den Abbildungen findet der Leser auf Seite 83. 

Nicht selten finden sich Strecken von Uebergangsepithel bei Katarrh; 
in solchen Fällen ist es unmöglich zu beurteilen, ob sich dieses Ueber- 
gangsepithel nach einigen Tagen oder Wochen wieder in Zylinderepithel 
zurückgebildet hätte und deshalb wenig Wichtigkeit beanspruchen dürfte, 
oder ob es bleibend als solches bestehen oder sogar in Plattenepithel sich 
umwandeln würde. Ueberhaupt ist es, streng genommen, unrichtig, in 
der Nase von Uebergangsepithel zu sprechen. Unter Uebergangsepithel 
versteht der Anatom ein Epithel, welches demjenigen der Harnblase ähnlich 
ist. Wenn wir aber unsere Nasenpräparate mit dem Epithel der Harnblase 
von Mensch und Tier vergleichen, so haben wir nicht ein und dasselbe 
Bild. Die Zellen in dem Epithel der Harnblase sind grösser und ihr Ge- 
füge regelmässiger und lockerer als beim sogenannten Uebergangsepithel 
der Nasenschleimhaut. Der Name „Uebergangsepithel“ ist nun aber von 
uns Spezialisten auch für die Nasenschleimhaut eingeführt, und es wäre 
schwer, denselben durch einen kürzeren und doch richtigeren Ausdruck 
zu ersetzen. Immerhin müssen wir uns klar darüber sein, dass das Ueber- 
gangsepithel der Nasenschleimhaut und das Epithel der Harnblase nicht 
dasselbe mikroskopische Bild darstellen, und wir unter dem Uebergangsepithel 
der Nasensehleimhaut nur Uebergangsstufen verstehen von dem Zylinder- 
epithel, wie wir es in der Nase finden, zu dem eigentlichen Plattenepithel. 
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VIII. Die Höhe des Zylinderepithels der Nasenschleimhaut. 


Das Zylinderepithel schwankt in seiner Höhe nicht nur bei den ein- 
zelnen Individuen (nach unseren Messungen 32—200 x), sondern auch in 
ein und derselben Nasenhöhle. So sehen wir z. B. nicht selten auf der 
unteren Muschel das Epithel von vorn nach hinten allmählich an Höhe 
zunehmen, so dass das Zylinderepithel des hinteren Endes bedeutend höher 
ist, als das des vorderen, oder es sind sowohl auf der unteren als auf der 
mittleren Müschel Strecken von niedrigem, nur zweischichtigem Zylinder- 
epithel (Figur 26) in hohes, mehrschichtiges Zylinderepithel eingeschaltet. 
Der Uebergang von niedrigem zu höherem Epithel vollzieht sich allmählich 
in sanft ansteigender Linie. Die allgemein geltende Angabe, dass das 
Zylinderepithel der Nasenschleimhaut höher sei, als dasjenige der Neben- 
höhlenschleimhaut, können wir ebenfalls als Regel bestätigen. Doch gibt 
es auch in dieser Beziehung Ausnahmen; so lag z. B. bei Fall 73 auf 
der mittleren Muschel eine Strecke von zweischichtigem, nur 36 » hohem 
Zylinderepithel, während das Epithel der Kieferhöhlenschleimhaut eine 
Höhe von 68 z hatte. Ausnahmsweise finden wir in der Nasenschleimhaut 
nicht allein nur Strecken von schr niedrigem Zylinderepithel, sondern auch 
gleichzeitig eine Submukosa, die bezüglich der Zartheit des Bindegewebes 
und der Drüsenarmut vollständig dem Bau der Nebenhdhlenschleimhaut 
gleichen kann. Solche Stellen der Nasenschleimhaut unterscheiden sich 
von einer Nebenhöhlenschleimhaut gewöhnlich einzig und allein durch das 
Vorhandensein einer Membrana basalis. Als sicheres Unterscheidungs- 
merkmal kann aber die letztere nicht gelten; denn es kann dieselbe einer- 
seits auf grösseren Strecken normaler Nasenschleimbaut fehlen, andererseits 
auch in der Nebenhöhlenschleimhaut vorhanden sein (vgl. Figur 27), und 
zwar in jeder der Nebenhöhlen und nicht nur in der Kiefer- oder Stirn- 
höhle. Die Membrana basalis ist somit nicht ein Bestandteil, der nur der 
Nasenschleimhaut eigen ist; freilich müssen wir betonen, dass in der Mehr- 
zahl unserer Präparate eine Basalmembran in der Nebenhöblenschleimhaut 
feblte, und dass da, wo sie vorhanden war, sie sich nur auf kurzer Strecke 
und nur als schmales Band präsentierte. Bezüglich des Vorkommens einer 
Membrana basalis in der Nebenhöhlenschleimhaut herrschen in der Lite- 
ratur unsichere Angaben. Zarniko?) drückt sich in seinem ausgezeichneten 
Lehrbuche vorsichtig aus: „das Epithel der Regio respiratoria ruht auf 
einer Basalmembran von sehr schwankender Dicke. Sie soll in den Neben- 
höhlen nicht vorhanden sein, fehlt auch an anderen Stellen des öfteren.“ 
Schiefferdecker macht in Heymanns Handbuch, Bd. 3, I, S. 110, 
folgende Angabe: „In den Nebenhöhlen habe ich eine Membrana basalis 
nicht auffinden können, entsprechend den Angaben von Paulsen für die 
Oberkieferhéhle. G. Scheff gibt dagegen ausdrücklich für die Kieferhöhle 
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und Stirnbeinhöhle eine Basalmembran an; bei der Keilbeinhöhle sagt er 
nicht, ob er eine gefunden habe.“ 

Wie bereits oben erwähnt, beträgt die Höhe des Zylinderepithels der 
Nasenschleimhaut nach unseren Messungen 32—200 a. Die Schwankungen 
sind somit grösser, als bis heute angenommen wird; denn nach den Unter- 
suchungen von Schiefferdecker (Heymanns Handbuch, Bd. 3, I, S. 99) 
beträgt die Dicke des Epithels der respiratorischen Schleimhaut 30—70 z, 
nach den Messungen von Tourneux 100—120 u. 

Zum Schlusse sei es uns gestattet, einige andere histologische Fragen, 
die in der Literatur noch nicht berücksichtigt sind, oder in letzter Zeit zu 
Kontroversen Veranlassung gegeben haben, kurz zu berühren. 


IX. Die Verteilung der Drüsen in der Schleimhaut der unteren 
und mittleren Muscheln. 


Die Zahl der Drüsen zeigt bei den verschiedenen Individuen grosse 
Schwankungen und steht in keiner Beziehung zu der Zahl der Becherzellen 
an der Oberfläche des Epithels. Bei ein und demselben Individuum ist 
auf einem Längsschnitte die Drüsenverteilung auf der unteren Muschel 
nicht dieselbe wie auf der mittleren. Während nämlich in der Regel in 
der mittleren Muschel die Drüsen ziemlich gleichmässig verteilt sind, nimmt 
gewöhnlich auf der unteren Muschel Zahl und Grösse der Drüsen von vorn 
nach hinten ab, so dass das vordere Drittel viel reicher an Drüsen ist als 
das hintere. Ausnahmsweise können sogar in normaler Schleimhaut auf 
einem Längsschnitte durch die untere Muschel die Drüsen im hinteren 
Drittel oder sogar in der hinteren Hälfte fehlen; so bot z. B. Fall 65 
makroskopisch und mikroskopisch ein vollständig normales Bild dar; die 
hintere Hälfte der linken unteren Muschel war aber auf einem einzelnen 
Längsschnitte ohne jede Drüse, während die rechte untere Muschel 
sowie die mittleren eine normale Menge von Drüsen enthielten. Aus dem 
Obigen ist deshalb folgender Schluss zu ziehen: Wenn nur ein kleineres 
Schleimhautstiick — namentlich wenn dasselbe der hinteren Hälfte der 
unteren Muschel entstammt — untersucht wird, und dasselbe wenig oder 
gar keine Drüsen enthält, so darf dieser Befund nicht ohne weiteres als 
pathologisch aufgefasst werden. 

Ein vollständiges Fehlen der Drüsen auf allen vier Schnitten (durch 
die beiden unteren und beiden mittleren Muscheln) beobachteten wir unter 
unseren 200 Fällen nur ein einziges Mal (Fall 32); es handelte sich um 
eine beiderseitige Ozaena mit mässiger Atrophie der unteren Muscheln und 
hochgradiger Metaplasie. Fehlen der Drüsen und starke Ausdehnung der 
Metaplasie gehen aber nicht Hand in Hand, denn die rechte mittlere 
Muschel des nämlichen Individuums trug nur Zylinderepithel, und trotzdem 
fehlten die Drüsen. 

Ein Fehlen der Drüsen auf den unteren Muscheln, während dieselben 
auf den mittleren Muscheln in verminderter Anzahl vorhanden waren, no- 
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tierten wir in zwei Fällen, nämlich bei 105 (Ozaena mit hochgradiger 
Atrophie) und bei 193 (hochgradige Metaplasie bei anscheinend normalem 
Nasenbefunde). 

Eine deutliche Verminderung der Drüsen, namentlich auf den unteren 
Muscheln, beobachteten wir unter unseren 200 Fällen 5 mal und zwar bei 
den 3 übrigen der 5 Fälle von Ozaena (110, 115, 142) und bei 2 zur 
Zeit der Sektion makroskopisch normalen Nasenhöhlen (135 R und 160); 
bei 135 waren die Drüsen nur auf der rechten Seite vermindert. 

Die Angabe von Stöhr, dass die Drüsen der Nasenschleimhaut „ge- 
mischte Drüsen“ und die mit protoplasmatischen Zellen erfüllten Tubuli 
als Eiweissdrüsen aufzufassen seien, können wir gleich wie S.hieffer- 
decker nicht bestätigen; wir verweisen in dieser Beziehung auf die An- 
gaben von Schiefferdecker (Heymann, Handbuch der Laryng. u. Rhin. 
1900. 3. I. S. 103), denen wir uns voll und ganz anschliessen. Auch 
möchten wir erwähnen, dass der Bau der einzelnen Drüsen sich bei den 
Fällen von Metaplasie mit oder ohne Ozaena von demjenigen der Drüsen 
in normalen Präparaten nicht unterscheidet. 


X. Das Pigment im Bindegewebe der unteren und mittleren 
Muscheln. 


Unter 200 Fällen, beobachteten wir Pigment in der Submukosa der 
unteren oder der mittleren Muschel in 94 Fällen, also ungefähr in der 
Hälfte der Fälle. In Wirklichkeit ist die Prozentzahl noch höher zu 
stellen, da wir ja die Schleimhaut der Nasenhöhle nur auf 4 Längs- 
schnitten untersuchten. Das Pigment verteilt sich bei diesen 94 Indivi- 
duen auf 

19 rechte untere Muscheln. 


19 linke a n 
64 rechte mittlere ~ 
72 linke 5 P 


Das Pigment ist somit auf beide Nasenhälften gleichmässig verteilt 
und liegt in den mittleren Muscheln viel häufiger als in den unteren. 
Meist finden wir das Pigment nur als einzelnen Fleck oder doch in ge- 
ringer Menge im vorderen Ende und oft nur auf einer einzigen Muschel. 
Nur in 8 Fällen treffen wir Pigment auf allen 4 Muscheln zugleich und 
nur bei 6 in ganzer Länge der Muscheln. Erstreckt sich das Pigment 
über die ganze Länge der Muschel, so ist die Verteilung bald eine gleich- 
mässige, bald nimmt das Pigment von vorne nach hinten ab. In anderen 
Fällen wieder — dies ist seltener z. B. Fall 149 untere Muscheln — ist 
das Pigment im hinteren Ende oder in der hinteren Hälfte reichlicher wie 
im vorderen Ende. Ist Pigment in grosser Menge vorhanden, so findet es 
sich gewöhnlich in beiden Nasenhälften und ungefähr beiderseits in gleichem 
Grade vor. Pigment liegt sowohl in normaler als in pathologisch ver- 
änderter Schleimhaut. An einen bestimmten Krankheitsprozess ist es 
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nicht gebunden; denn wir sehen Pigment bei Katarrh, bei Stauung, bei 
Ozaena, bei Allgemeinkrankheiten wie Nephritis, nicht regelmässig. Wenn 
Pigment in vollständig normaler Schleimhaut sich vorfindet, so ist es 
schwer zu entscheiden, ob dieses Pigment auf eine frübere Entzündung 
hinweist, oder ob Pigment auch normalerweise in der Muschelschleimhaut 
vorkommt. Bei Fall 126 zeigte sich Pigment in besonders reichlichem 
Masse auf der unteren und mittleren Muschel; wir untersuchten bei diesem 
Individuum auch die Schleimhaut der chronisch eiternden Stirnhöhle und 
der eiternden vorderen Siebbeinzelle und fanden auch hier reichlich Pigment. 


XI. Die intraepithelialen Drüsen der Nasenschleimhaut. 


Unter den intraepithelialen Drüsen der Nasenschleimhaut verstehen 
(vergl. Taf. 1V, Fig. 18) wir radiär angeordnete Gruppen von Becherzellen 
inmitten des Epithels; die Gebilde sehen einer Geschmacksknospe ähn- 
lich. Zarnikot) fand dieselben in Fibromen (in 51 Präparaten 14 mal), 
besonders zahlreich aber (ca. 60 Knospen auf einem einzigen Schnitte) in 
einem Nasenrachenpolypen, der drüsenlos war und dessen Oberfliche — 
dies scheint uns nicht unwichtig — neben glatten Stellen „eine grosse 
Zahl unregelmässiger Leisten, Zotten, warzige Knötchen, dazwischen liegende 
Furchen, Gruben, Buchten“ zeigte. Bönninghaus?) beobachtete unter 
20 Fibromen (teils Hypertrophien, teils Schleimpolypen) die intraepithe- 
lialen Drüsen in 2 Fällen, in dem einen sehr zahlreich, in dem andern 
nur in einem einzigen Exemplare, und Citelli®) in einem Falle unter 25 
hypertropbischen unteren Muscheln. Glas‘) sah intraepitheliale Drüsen 
unter 12 von 120 untersuchten Objekten der Nasenschleimhaut (Muschel- 
hypertrophien und Polypen). Alle 4 Autoren betrachten diese Gebilde als 
selbständige Drüsen inmitten des Epithels. Anderer Ansicht ist Cordes5); 
er fasst diese knospenartigen Gruppen von Becherzellen inmitten des Epithels 
— wenigstens in der grossen Mehrzahl der Fälle — auf als Durchschnitte 
durch verschleimte Ausführungsgänge der gewöhnlichen infraepithelialen 
Drüsen. Andere Autoren wieder legen diesen Gebilden überhaupt weniger 
Wichtigkeit bei. So erkennt Cholewa®) diese Knospen nicht als selb- 
ständige drüsige Gebilde an und möchte sie einfach als Konglomerate 
stark gequollener Becherzellen bezeichnen. Auch Okada‘) kann sich mit 

1) Die Krankheiten der Nase. 1905. S. 484 und Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
Bd. 45. 1903. S. 211. 

2) Arch. f. Laryng. 3. 1595. S. 380. 

3) Giorn. della Reale accademia di medicina di Torino. Vol. VII. 1901. 
p. old. 

4) Arch. f. Laryng. Bd. 16. 1904. S. 236. 

5) Arch. f. Laryng. Bd. 10. 1900. S. 31 und Zeitschr. f. Ohrenheilkunde. 
Bd. 49. S. 21. 

6) Arch. f. Laryng. Bd. 8. S. 58. 

T) Arch. f. Laryng. Bd. 7. S. 222, 
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dem Vorkommen von Drüsen im Epithel nicht befreunden und möchte 
diese Gebilde lediglich „Gruppen radiär angeordneter Schleimzellen in- 
mitten des Epithels* nennen. Hajek!) fand die Drüsen bei 2 Nasen- 
polypen und 3 hypertrophischen Nasenmuscheln; er kommt zum Schlusse, 
dass die Becherzellen, die solche im Epithel gelegenen Knospen bilden, 
sich von den Becherzellen des Oberflichenepithels nicht unterscheiden. 
Wichtig ist für uns der Umstand, dass die Mehrzahl der oben genannten 
Autoren die intraepithelialen Drüsen als verhältnismässig seltene Gebilde 
auffasst, da sie dieselben mit wenig Ausnahmen nur in hypertrophischer 
Schleimhaut vorfinden. Einzig Cordes sah dieselben zahlreich (unter 
50 Nasenhöhlen in 20 Fällen) und zum Teil nicht nur in hypertrophischer 
sondern auch in normaler Schleimhaut. 

Unter den 200 Individuen unserer eigenen Untersuchungsreihe finden 
wir intraepitheliale Drüsen bei 164. Wenn wir berücksichtigen, dass 
uns meist von jeder Nasenhöhle nicht mehr als 4 Längsschnitte zur Ver- 
fügung stehen, so ist das obige Zahlenverhältnis in Wirklichkeit noch zu 
klein; denn wir konnten uns überzeugen, dass, wenn intraepitheliale Drüsen 
auf einem Schnitte fehlten, sie nicht selten auf einem tiefen oder höher 
liegenden zu finden waren. Wenn nicht die Fälle, sondern die Muscheln, 
auf denen sich intraepitheliale Drüsen finden, gezählt werden, so ergibt 
sich folgendes Verhältnis: intraepitheliale Drüsen finden sich auf 

98 rechten unteren Muscheln. 


94 linken r y 
85 rechten mittleren 5 
86 linken z s 


Die Gebilde verteilen sich somit gleichmässig auf beide Nasenhälften; 
auf den unteren Muscheln finden sie sich etwas häufiger als auf den mitt- 
leren. Sie sind bald auf einer, bald auf mehreren, bald auf allen Muscheln 
vorhanden. Oft sind auf einem einzelnen Längsschnitte nur einzelne vor- 
handen, in der Minderzahl der Fälle besteht eine stattliche Zahl der- 
selben; so zählte die rechte untere Muschel von Fall 108 47 intraepi- 
theliale Drüsen auf einem Längsschnitte und die rechte mittlere Muschel 
von Fall 40 deren 32. In 7 Fällen betrug die Zahl der Gebilde auf 
einem Längsschnitte mehr als 20. Hervorzuheben ist, dass gerade bei 
allen diesen Fällen (8, 40, 80, 91, 102, 108, 178) die Schleimhaut 
normal und nicht hypertrophisch war. Ist das Epithel niedrig, so sind 
die in ihm gelegenen Knospen klein und umgekehrt. Bald verteilen 
sie sich regelmässig auf die ganze Länge der Muschel, sehr oft finden 
sie sich gruppenweise beisammen, bald mehr bald weniger von der Mem- 
brana basalis entfernt. Aber auch diese Gruppen haben nicht einen be- 
stimmten Standort; doch finden sie sich häufiger am vorderen und hinteren 
Ende als in der Mitte. Von der Zahl der in der oberflächlichen Epithel- 
schicht liegenden Becherzellen sind die Knospen nicht direkt abhängig; 


3) Arch. f. Laryng. Bd. 17. S. 9. 
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denn wir treffen häufig Längsschnitte. auf denen die Becherzellen in ganzer 
Länge einen fast kontinuierlichen Saum bilden und doch keine einzige 
intraepitheliale Knospe vorhanden ist. Auch richten sich diese Gebilde 
nicht, wie Glas annimmt, nach der Zahl der gewöhnlichen subepithelialen 
Drüsen. Nach Glas!) nämlich sind die intraepithelialen Drüsen im Stande 
die gewöhnlichen infraepithelialen zu ersetzen; er sagt auf Seite 242: 
„intraepitheliale und infraepitheliale Formen .scheinen in Bezug auf Zabl 
und Ausbildung meist in umgekehrtem Verhältnisse zu stehen: drüsenreiche 
Polypen und Hvpertrophien haben wenige oder keine intraepithelialen 
Knospen, und umgekehrt haben jene Bildungen, die zahlreiche intraepithe- 
liale Drüsen besitzen, keine oder nur wenige infraepitheliale Formen. 
Diese an Serien gemachte Beobachtung gestattet die Annahme, dass die 
intraepithelialen Formen vikariierend für die eigentlichen (infraepithelialen) 
Drüsen eintreten, um bei drüsenarmen Hypertrophien die Funktion der 
eigentlichen Schleimdrüsen zu übernehmen.“ Diese Beobachtung können 
wir nicht bestätigen; es stehen uns zahlreiche Präparate zur Verfügung, 
bei denen trotz zahlreicher intraepithelialer Knospen die gewöhnlichen 
subepithelialen Drüsen nicht vermindert sind und umgekehrt. Nach den 
Erfahrungen von Glas (l. c. S. 239) liegen die intraepithelialen Knospen 
vorzugsweise im hinteren Ende der unteren Muschel. Dasselbe ist aber, 
wie wir oben mitgeteilt haben, normalerweise der drüsenärnste Teil der 
unteren Muschel. Wenn somit das hintere Ende reichlich „intraepitheliale 
Drüsen“ trägt und sich wenige oder keine Drüsengruppen im darunter- 
liegenden Bindegewebe vorfinden, so dürfen wir uns nicht fälschlicher 
Weise zu dem allgemeinen Schlusse verleiten lassen, dass die „intraepithe- 
lialen Drüsen“ vikariierend für die subepithelialen eintreten. ; 

Jede einzelne Becherzelle stellt nach unserer heutigen Anschauung 
eine Drüse dar; wir dürfen deshalb, wenn wir wollen, auch eine Gruppe 
von Becherzellen Driisen nennen. Doch verlieren die soeben besprochenen 
Gebilde an Wichtigkeit, sobald wir wissen, dass sie sich in der Regel auch 
in normaler Schleimhaut vorfinden. Es wirken somit die verschiedenen 
Namen, die aufgestellt wurden (Schleimdrüsen im hyperplastischen Epithel, 
Epithelknospe, intraepitheliale Blase, verschleimte Krypten im hyperplasti- 
schen Epithel, intraepitheliale Drüsen), nur verwirrend. Würden wir 
diesen an und für sich nicht wichtigen Gebilden doch einen Namen geben 


wollen, so würde vielleicht der Audruck „Becherzellknospe* am besten 
passen. 


XII. Degenerationsräume im Epithel. 


Sowohl in normaler als pathologisch veränderter Schleimhaut finden 
sich nicht selten Hohlräume inmitten des Zylinder- oder des Uebergangs- 
epithels. Bald liegen sie ganz nahe der Epitheloberfläche, bald wieder 
mehr oder weniger in der Tiefe. Sie nehmen alle mögliehen Formen ein 


1) Archiv. f. Laryng. Bd. 16. 1904. 
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und sind von sehr verschiedener Grösse (Taf. V—VI, Figg. 19—26). Eine 
eigene Wandung fehlt ihnen. Die Hohlräume sind entweder leer, oder sie 
enthalten Schleim oder abgestorbene Epithelien, Detritus, Zellkerne oder 
Leukozyten, oder es sind endlich alle diese Bestandteile in ein und dem- 
selben Hohlraum vorhanden. Findet sich Inhalt in den Hohlräumen, so 
füllt derselbe entweder den Raum vollständig aus oder — dies ist die 
Regel — es liegt der Inhalt im Zentrum der Höhle. Wenn Leukozyten 
im Hohlraume liegen, so ist je nach den Präparaten die Zahl der Leuko- 
zyten sehr verschieden; manchmal finden sie sich nur vereinzelt, manchmal 
in reichlicher Zahl. Es lässt sich aber jeweilen leicht nachweisen, dass 
die Leukozyten in abgestorbenen Zellenmassen liegen. Es handelt sich 
somit bei solchen Bildern um Einwanderung von Leukozyten in abge- 
storbenes Gewebe. 

Unter unseren 200 Fällen finden wir die Hohlräume bei 113, also bei 
mehr wie der Hälfte der Fälle. In Wirklichkeit ist das Prozentverhältnis 
noch grösser, da wir ja die Schleimhaut der Nasenhöhle nur auf 4 Längs- 
schnitten untersuchten. Die Hohlräume verteilen sich auf 

45 rechte untere Muscheln, 


44 linke = - 
61 rechte mittlere „ 
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Es praevaliert somit nicht die untere Muschel gegenüber der mittleren 
oder umgekehrt in besonderem Masse. Nicht selten finden sich auf den 
4 demselben Individuum angehörenden Längsschnitten Hohlräume nur auf 
dem einen oder anderen Schnitte und oft nur in einzelnen Exemplaren. 
Nur in 3 Fällen zählten wir auf einem einzelnen Längsschnitte 20 oder 
mehr Hohlräume; bei allen 3 war die mittlere Muschel Sitz derselben. 

Die von uns beschriebenen Hohlräume stellen nichts anderes dar als 
Hohlräume, welche zustande gekommen sind durch Zugrundegehen meh- 
rerer nebeneinander liegender Epithelzellen; wir möchten sie deshalb „De- 
generationsräume im Epithel“ nennen. Für diese Auffassung spricht die 
oft unscharfe buchtenartige Begrenzung der Höhle als Zeichen, dass der 
Hohlraum sich auf Kosten nicht nur einer, sondern mehrerer Zellen gebildet 
hat, dann vor allem das Vorhandensein von Degenerationsprodukten im 
Hohlraum. Zudem liegen oft in nächster Nähe des Hohlraumes ver- 
schleimte oder sonst in Degeneration befindliche Epithelien. Häufig bilden 
sich die Hohlräume auf Kosten der sogenannten „intraepithelialen Drüsen“ 
(Tafel V, Fig. 19—21). 

Mit Schrägschnitten durch Ausführungsgänge subepithelialer Drüsen 
können diese Gebilde nicht verwechselt werden; denn abgesehen davon, 
dass die Ausführungsgänge in der Tiefe des Epithels einmünden und das 
Epithel nicht durchlaufen, fehlt diesen Gebilden eine eigene Wandung. 
Auch ist ihr Durchmesser meist viel grösser als der Durchmesser eines 
in das Epithel einlaufenden Ausführungsganges. Zudem finden wir diese 
Hohlräume hin und wieder zahlreich und dicht bei einander liegend, wäh- 
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rend die Ausführungsgänge der Drüsen sehr spärlich sind. — Bei ein- 
zelnen Individuen sind manchmal normalerweise die tiefen auf der Mem- 
brana basalis liegenden Epithelien nicht enge aneinanderliegend, sondern 
durch einen kleinen Hohlraum von einander getrennt; die Axe dieser Hohl- 
räume verläuft meist senkrecht zur Oberfläche. Diese zwischen tiefen Zellen 
liegenden Hohlräume sind kleiner und regelmässiger gebaut als die intra- 
epithelialen Degeneratiousräume. Auch sind sie regelmässig ohne Inhalt, 
d. h. ohne Schleim und ohne zu Grunde gehende Zellelemente. 

Die soeben als intraepitheliale Degenerationsräume bezeichneten Ge- 
bilde hat Glas (l. c.) nach unserer Meinung bereits beschrieben und ab- 
gebildet. Doch sieht er unrichtigerweise in ein und demselben Gebilde 
verschiedene Bilder; er spricht nämlich von intraepithelialen Vakuolen, 
intraepithelialen Cysten und intraepithelialen Leukozytenhäufchen. Wir 
können uns aber weder durch seine Beschreibung noch durch seine wohl- 
gelungenen Abbildungen überzeugen, dass es sich um verschiedene Gebilde 
handelt. Die von Glas beschriebenen sogenannten „intraepithelialen Leu- 
kozytenhäufchen“ existieren nicht; sie sind in Wirklichkeit nichts anderes 
als die von uns beschriebenen Degenerationshohlräume, in die Leukozyten 
zahlreich eingewandert sind. Allerdings wandern häufig in normaler und 
pathologisch veränderter Schleimhaut Leukozyten mehr oder weniger zahl- 
reich durch das Epithel; eine reine massenhafte Ansammlung von Leuko- 
zyten zwischen Epithelzellen konnten wir aber nie beobachten. Uebrigens 
sehen wir auch in der Abbildung von Glas (l. c. Taf. VIII, Fig. 6), die 
Leukozyten in einer nekrotischen Masse liegen. Auch mit dem Namen 
„intraepitheliale Cysten“ können wir uns nicht befreunden, da diese Ge- 
bilde nicht, wie Glas glaubt, Retentionscysten intraepithelialer Drüsen 
darstellen. Der Ausdruck „intraepitheliale Vakuole* ist streng genommen 
ebenfalls unrichtig. Unter Vakuole verstehen wir einen Hohlraum in einer 


Zelle; bei unseren Gebilden aber handelt es sich um einen Hohlraum 
zwischen Zellen. 


XII. Schlussfolgerungen. 


1. In der grossen Mehrzahl der Fälle liegt der Kieferhöhlenboden 
tiefer als der Nasenboden. Das Vorkommen einer deutlich ausgesprochenen 
Alveolarbucht bildet beim Erwachsenen die Regel. 

2. Ein tiefes Hereinragen aller im Gebiet der Kieferhöhle liegenden 
Zahnwurzeln wurde unter 200 Fällen nur einmal (Tafel II, Fig. 1) be- 
obachtet; die Wurzeln waren alle durch eine dünne Knochenschicht ge- 
deckt. — Nur in einem einzigen Falle ragte eine Zahnwurzel — ohne 
deekende Knochenschicht — frei unter die Schleimhaut in die Höhle 
herein: es war die plumpe Wurzel des nicht nach unten durchgebrochenen 
Weisheitszahnes (Tafel I, Fig. 2). 

3. In 2 unter 200 Fällen war die Kieferhéhle hochgradig ver- 
engert. In zwei weiteren Fällen war sie geteilt, einmal durch ein 
knöchernes und einmal durch ein häutiges Septum. 
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4. Die durchschnittliche Länge des Ostium maxillare beträgt 
5,4 mm und die durchschnittliche Breite 2,7 mm. Das kleinste Ostium, 
das wir sahen, war von 2 mm Durchmesser; das grösste hatte eine Länge 
von 17 mm und eine Breite von 11 mm. 


5. Ein Foramen accessorium der Kieferhöhle findet sich in jedem 
neunten Falle und zwar häufiger einseitig als doppelseitig; auch bei Kindern 
wurde ein Foramen accessorium von uns beobachtet und zwar relativ nicht 
weniger oft (zweimal in zehn Fällen) als beim Erwachsenen. 


6. In der Regel ist die Sondierung des Ostium maxillare nicht 
möglich. — Die Sondierung der Kieferhöhle vom mittleren Nasengange 
aus ist derjenigen vom unteren Nasengange aus vorzuziehen. 


7. Kieferhöhle und Siebbeinzellen fehlten in unseren 200 Fällen 
nie. Die Stirnhöhle dagegen fehlte bei sieben (dreimal nur auf der 
einen und viermal auf beiden Seiten) unter 190 Erwachsenen (3,7 pCt.) 
und die Keilbeinhöhle bei fünf (viermal auf beiden Seiten und einmal 
nur auf einer Seite), also bei 2,6 pCt. der Fälle. 

8. Die Scheidewand fehlte bei der Stirnhöhle in zwei Fällen (1 pCt.) 
und bei der Keilbeinhöhle in 14 Fällen (7,4 pCt.) vollständig, so dass je- 
weilen nur eine einzige mehr oder weniger grosse Höhle bestand. Im 
ferneren ist hin und wieder in Stirn- und Keilbeinhöhle die Scheidewand 
unvollständig, so dass die Höhle der einen Seite mit der Höhle der anderen 
in freier Kommunikation steht. Diese letztere Anomalie beobachteten wir 
(bei einem Material von 190 Erwachsenen) zweimal bei der Stirnhöhle 
(1 pCt.) und sechsmal bei der Keilbeinhöhle (3 pCt.). Es gibt somit nicht 
nur kommunizierende Stirn-, sondern auch kommunizierende Keilbeinhöhlen. 


9. Eine Pneumatisierung in den mittleren Muscheln fand sich 
unter 190 Erwachsenen bei 27 (14 pCt.), aber nur in einem einzigen Falle 
war dieselbe so hochgradig, dass ein wirkliches Atmungshindernis erfolgte; 
ebenfalls nur ein einziges Mal (in demselben Falle) bestand eine Eiterung 
in einer Knochenblase. 


10. Nebenhöhlenentzündungen finden sich in der Leiche häufig 
(unter 200 Fällen bei 94, also bei jedem 2.—3. Individuum); bald ist es 
ein Katarrh, bald eine Eiterung. Ein Empyem beobachteten wir ungefähr- 
bei jedem vierten Falle; doch lässt sich eine scharfe Abgrenzung zwischen 
Katarrh und Eiterung nicht machen. 

11. Die in den Nebenhöhlen nachgewiesenen entzündlichen Verände- 
rungen sind meistenteils geringgradig. Sie stellen akute, terminale 
Leiden dar und sind zustandegekommen unter dem Einfluss der den 
Körper schwächenden Allgemeinerkrankung. Sie finden sich bei Infektions- 
krankheiten inkl. Tuberkulose nicht häufiger als bei anderen nicht zu 
rasch verlaufenden Allgemeinkrankheiten. 

12. Wenn die Sektion eine Nebenhöhleneiterung aufdeckt, so kann in 
der Regel die Frage, ob diese Eiterung akuter oder chronischer Natur ist, 
nicht in einwaudfreier Weise gelöst werden; wir müssen die Anamnese 
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und die bei Lebzeiten aufgenommene rhinoskopische Untersuchung zu Hilfe 
ziehen. 

13. Da die in der Leiche nachgewiesenen Nebenhöhlenentzündungen 
meist akuter Natur sind, so dürfen die durch die Obduktion gewonnenen 
Ergebnisse nicht ohne weiteres mit dem klinischen Material verglichen 
werden; denn das letztere stützt sich hauptsächlich auf die operativen 
Fälle, die meist chronische Entzündungen betreffen. 

14. Die Mehrzahl der akuten Nebenhöhlenentzündungen entsteht 
primär, unabhängig von einer Rhinitis. 

15. Nach unserer Statistik erkrankt am häufigsten die Kieferhöhle 
(in 38 pCt. der Fälle), dann folgen die Siebbeinzellen (in 18 pCt.). Die 
Keilbeinhöhle erkrankt in 9,5 pCt. und die Stirnhöhle in 7,5 pCr. 

16. Bald ist bei ein und demselben Individuum nur eine Höhle, bald 
sind mehrere derselben Seite erkrankt. Eine isolierte Nebenhdéhlen- 
entzündung findet sich bei-55 Sektionen (27,5 pCt.) und eine kombinierte 
bei 39 (19,5 pCt.). 

17. Die 94 Fälle von Nebenhöhlenentzündung verteilen sich mehr auf 
das männliche (60 pCt.), als auf das weibliche (35 pCt.) Geschlecht. Ob- 
wohl in den ersten Lebensjahren das Nebenhöhlensystem zum Teil mangel- 
haft ausgebildet ist, finden wir am Sektionstische doch gerade in diesem 
Alter Nebenhöhlenentzündungen — Katarrbe und Eiterungen — besonders 
häufig. 

18. Bei starkem Ikterus ist die Schleimhaut von Nase und Neben- 
höhlen gelb verfärbt. Ist in einer Nebenhöhle seröses Exsudat vorhanden, 
so nimmt dasselbe ebenfalls eine gelbe Farbe an. 

19. Bei 16 unter 200 Individuen, also bei 8 pCt., fand sich Magen- 
inhalt in den Nebenhöhlen (am häufigsten in der Kieferhöhle). Der 
Mageninhalt ist erst nach dem Tode, beim Transport, in die Nebenhöhlen 
gelangt. Das Sektionsmaterial berechtigt nicht, das „Erbrechen“ unter 
die ätiologischen Momente der Nebenhöhleneiterungen einzureihen. 

20. Ausser Mageninhalt findet sich in den Nebenhöhlen nicht allzu- 
selten Wasser und Blut, die erst während der Sektion in die Neben- 
höhlen gelangt sind. In einem Falle lag Eiter, welcher aus einem Pyo- 
. pneumothorax stammte, in allen Nebenhöhlen. 

21. Polyposis der Nasenschleimhaut ist nicht allzuselten (unter 
200 Fällen bei 12, also bei 6 pCt.) und lokalisiert sich vorzugsweise in 
der Nähe des Ostium maxillare. Die Polyposis war in 11 Fällen gering- 
fügig und nur in einem einzigen Falle so stark, dass ein Atmungshindernis 
bestand. — Ein eigentlicher Schleimpolyp in einer Nebenhöhle wurde nur 
einmal und zwar in der Kieferhöhle beobachtet. 

22. Unser Sektionsmaterial beweist mit Sicherheit, dass es vorgerückte 
und in jeder Beziehung einwandfreie Fälle von Ozaena gibt mit voll- 
ständig gesunden Nebenhöhlen. ohne irgend welche Herdeiterung. 

23. Unter den Leptoprosopen findet sich ein grösserer Prozentsatz an 
Phthise Erkrankter als unter den Chamäprosopen. 
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24. Platten- und Uebergangsepithel sind auf den Muscheln 
häufig, auf grösseren oder kleineren Strecken; denn unter den 200 Nasen- 
höhlen, die jeweilen auf vier Längsschnitten (ein Schnitt durch jede untere 
und jede mittlere Muschel) untersucht wurden, zeigen nur 35 (17,5 pCt.) 
einzig and allein Zylinderepithel, während bei 39 (19,5 pCt.) Uebergangs- 
epithel (neben Zylinder-, aber ohne Plattenepithel) und bei 126 (63 pCt.) 
Plattenepithel (neben Zylinder- und teilweise auch neben Uebergangsepithel) 
sich vorfand. 


25. Das Platten- sowie das Uebergangsepithel liegen oft nur auf der 
einen oder anderen der vier untersuchten Muscheln und nicht selten nur 
auf geringer Strecke. So nimmt unter den 39 Fällen von Ueber- 
gangsepithel bei 15 (38,5 pCt.) das Uebergangsepithel weniger oder doch 
nicht mehr als 1/,, der Muschellänge ein. Ebenso betrug bei den 126 
Fällen mit Plattenepithel bei 39 (31 pCt.) die Strecke von Plattenepithel 
nicht mehr und meist weniger als 1/19. 


26. Die unteren und mittleren Muscheln tragen Plattenepithel 
gleich häufig. 

27. Das Plattenepitbel sitzt vorzugsweise auf der dem Septum zu- 
gekehrten Seite der Muschel, während es auf der lateralen, auf der der 
Kieferhöhle und den Siebbeinzellen zugekehrten Fläche seltener ist. 


28. Das Plattenepithel findet sich in den vorderen Teilen 
der Nase viel häufiger als in den hinteren. Wenn es in der 
hinteren Hälfte der Muschel angetroffen wird (unter 126 Fällen von Platten- 
epithel bei 14, also bei 11 pCt.), so sind meist auch in den vorderen 
Partien grössere Strecken von Plattenepithel vorhanden. Nur in zwei 
Fällen lokalisierte sich das Plattenepithel ausschliesslich auf die hinteren 
Teile der Muschel. 


29. Das Plattenepithel, welches in weitaus der Mehrzahl der Fälle 
am vorderen Ende der Muschel sitzt, zieht sich von hier aus auf ver- 
schieden langen Strecken nach rückwärts. Viel seltener sind Inseln von 
Plattenepithel (unter den 211 an irgend einer Stelle Plattenepithel tragenden 
Muscheln bei 20, also bei 9,5 pCt.). 


30. Das Plattenepithel variiert bezüglich der Zahl der Zellenlagen, 
bezüglich der Dichtigkeit des Gefüges und der Grösse der einzelnen Zellen 
nicht nur bei dem einzelnen Individuum, sondern oft auch in ein und der- 
selben Nasenhöhle. 

31. Wo sich das Plattenepithel papillär angeordnet findet, da sind die 
Papillen in der Regel am vorderen Ende am ausgeprägtesten und nehmen 
dann an Zahl und Grösse nach hinten zu ab. 

32. Unter den 126 Nasenhöhlen, die an irgend einer Stelle Platten- 
epithel auf den Muscheln tragen, zeigen 40 (also 20 pCt. der Gesamtsumme 
aller Untersuchten) stellenweise Verhornung, und zwar verteilt sich die- 
selbe auf 30 untere und 29 mittlere Muscheln. Aber nur in 7 unter den 
40 Fällen ist die Verhornung eine ausgedehnte. Von der Dicke des Platten- 
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epithels, von der Grösse und Zahl der Papillen ist die Verhornung un- 
abhängig. 

Die 40 Fälle mit Verhornung verteilen sich auf 22 Männer und 
18 Frauen (die 7 Fälle ausgedehnter Verhornung auf 4 Frauen und 
3 Männer). 

33. In der Mehrzahl der Fälle liegt unter dem Plattenepithel eine 
Membrana basalis. 

34. Plattenepithel findet sich in jedem Lebensalter, beim männ- 
lichen Geschlecht (72 pCt.) häufiger als beim weiblichen (55 pCt.). 


35. Bei Ozaena findet sich regelmässig Plattenepithel. Doch ist das 
Vorkommen desselben nicht der Ozaena allein eigentümlich, da sich in 
ausgedehntem Masse Plattenepithel auch ohne Fötor und Borkenbildung bei 
gewöhnlichen chronischen Rhinitiden und sogar in makroskopisch scheinbar 
normalen Nasenhöhlen vorfinden kann. Ausgedehnte Strecken von Platten- 
epithel weisen nur darauf hin, dass irgend eine schwere Schädigung auf 
die Schleimhaut eingewirkt hat. 

36. Bei Ozaena ist die Menge des Plattenepithels nicht proportional 
dem Grade der Muschelhypoplasie oder umgekehrt. 


37. Die Metaplasie des Muschelepithels ist in unseren Fällen von 
einer Nebenhöhleneiterung unabhängig. 

38. Aus einer interessanten Beobachtung unserer Untersuchungsreihe 
zu schliessen, entwickeln sich die Plattenepithelcarcinome des Naseninneren 
auf dem Boden einer metaplasierten Schleimhaut. 


39. Die Verteilung der Drüsen ist normalerweise auf der unteren 
Muschel eine unregelmissige; ihre Menge nimmt von vorn nach. hinten 
ab, so dass das vordere Drittel bedeutend drüsenreicher ist als das bintere. 


40. Pigment im Bindegewebe der Muscheln findet sich bei normaler 
und pathologisch veränderter Schleimhaut und ist an einen bestimmten 
lokalen Krankheitsprozess oder an eine bestimmte Allgemeinerkrankung 
nicht gebunden. Es sitzt vorzugsweise in den vorderen Partien der Nase 
und ist auf der mittleren Muschel bedeutend häufiger als auf der unteren 
(auf 136 mittleren und 38 unteren Muscheln). 


41. Die Wichtigkeit der sogenannten intraepithelialen Drüsen der 
Nasenschleimhaut ist überschätzt worden, da dieselben sich fast regel- 
mässig auch in normaler Schleimhaut, allerdings oft nur in einzelnen 
Exemplaren, vorfinden. 

42. In normaler und entzündeter Schleimhaut liegen nicht selten im 
Epithel Hohlräume von verschiedener Grösse und Form, entstanden durch 
Zugrundegehen mehrerer benachbarter Zellen (Degenerationsräume im 
Epithel). Die Räume sind entweder leer oder sie enthalten Schleim 
oder Zelldetritus, häufig Zellkerne; oft auch wandern Leukozyten in die 
Räume ein. 

43. Die Höhe des Zylinderepithels der Nasenschleimhaut variiert 
nach unseren Messungen von 32—200 ». Ausnahmsweise kann das Epithel 
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der Nasenschleimhaut streckenweise niedriger sein, als das Epithel der 
Nebenhöhlenschleimhaut. 

44. Gewöhnlich fehlt eine Membrana basalis in der Neben- 
höhlenschleimhaut oder ist nur auf kurzer Strecke vorhanden; sie kann 
sich aber vorfinden in der (normalen oder entzündlichen) Schleimhaut jeder 
Nebenhöhle. 


Am Schlusse meiner Arbeit sei es mir vergönnt, Herrn Professor 
Dr. Kaufmann für das mir gütigst überlassene Material bestens zu danken. 
Im ferneren möchte ich meinem verehrten Lehrer, Herrn Professor Dr. 
Siebenmann, meinen aufrichtigen Dank aussprechen für die vielseitige 
Unterstützung, die er meiner Arbeit zu Teil werden liess. 


Erklärung der Figuren auf Tafel II—VI. 


Figur 1. Karl F., 32 Jahre, gestorben an Lungentuberkulose. Im Alveolarfortsatz 
des rechten Oberkiefers fehlt der erste Prämolar; die übrigen Zähne 
sind vollständig erhalten, teilweise mit Zahnstein bedeckt; Weisheits- 
zahn kariös. Alle im Gebiete der Kieferhöhle liegenden Zähne ragen 
mit ihren langen Wurzeln hoch herauf, und zwar liegt die Wurzel des 
Eckzahnes sowie des dritten Molaren in der vorderen resp. hinteren 
Wand der Höhle, während die Wurzeln des noch stehenden Prämolaren 
sowie die beiden übrigen Molaren frei in die Kieferhöhle hereinragen. 
Alle Wurzeln sind mit einer dünnen Knochenschicht bedeckt. — Linker- 
seits dasselbe Bild. 

Figur 2. Anna W., 70 Jahre, gestorben an Nephritis. Im Alveolarfortsatz des 
rechten Oberkiefers steckt nur mehr der Eckzahn; Schneidezähne, Prä- 
molaren und die drei Molaren fehlen. In die hintere Hälfte der rechten 
Kieferhöhle ragt eine plumpe, gesunde Zahnwurzel herein, die nicht von 
Knochen, sondern nur durch die Kieferhöhlenschleimhaut bedeckt ist. 
Beim Wegmeisseln der hinteren und seitlichen Kieferhöhlenwand zeigt 
es sich, dass die Wurzel dem Weisheitszahne angehört, der vollständig 
entwickelt, aber trotz des hohen Alters der Patientin nie nach unten 
durchgebrochen ist. Die Axe des Zahnes ist nach unten aussen und 
nach hinten gerichtet. — Linkerseits normale Verhältnisse. 

Figur 3. Sektion 19. Stelle aus dem vorderen Drittel der rechten mittleren 
Muschel. Dünnes, nur zweischichtiges Plattenepithel, bestehend aus 
einer tiefen Lage kubischer Zellen und einer oberflächlichen Schicht 
platter Zellen. Membrana basalis undeutlich. Keine Papillen. Keine 
Verhornung. 

Figur 4. Sektion 48. Stelle aus dem vorderen Viertel der rechten mittleren 
Muschel. Plattenepithel, bestehend aus einer tiefen Lage kubischer 
Zellen und 3—4 Schichten platter Zellen. Membrana basalis deutlich. 
Keine Papillen und keine Verhornung. 

Figur 5. Sektion 21. Stelle aus dem hinteren Ende der rechten unteren Muschel. 
Dünnes Plattenepithel, bestehend aus einer tiefen Lage kubischer Zellen 
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“und 1--3 Schichten platter Zellen; Zellkerne klein. Sehr starke Ver- 
hornung in ganzer Länge des hinteren Endes. Geringe Papillenbildung. 
Direkt unter dem Epithel liegt eine dicke Zone homogenen Gewebes, 
das in seinem Aussehen der Membrana basalis gleicht, sich von ihr 
aber durch Einlagerung spärlicher Zellkerne unterscheidet. 


Figur 6. Sektion 164. Stelle aus dem vorderen Ende der rechten unteren Muschel. 
Plattenepithel, bestehend aus 4—5 tiefen Lagen kubischer Zellen und 
2—4 Schichten platter Zellen. Zellkerne namentlich in den tieferen 
Lagen dicht gedrängt. Membrana basalis deutlich. Keine Papillen und 
keine Verhornung. 


Figur 7. Sektion 12. Stelle aus dem vorderen Ende der rechten unteren Muschel. 
Dickes Plattenepithel, in hohen Papillen angeordnet. Keine Verhornung. 
Deutliche Membrana basalis. 


Figur 8. Sektion 52. Stelle aus dem vorderen Ende der mittleren Muschel. 
Dickes Plattenepithel, in hohen Papillen angeordnet, mit Verschleimung 
in den tiefen Zellenlagen. Keine Verhornung. 


Figur 9. Sektion 122. Stelle aus der linken mittleren Muschel. Epithel gefaltet; 
in der Falte Zylinderepithel, auf derselben Plattenepithel. Keine Ver- 
hornung. Membrana basalis vorhanden. Keine Drüsen in der Nähe der 
Falte. 

Figur 10, Sektion 95. Stelle aus dem vorderen Ende der linken unteren Muschel. 
In der Falte Zylinderepithel, auf derselben Plattenepithel mit starker 
Verhornung und Papillenbildung. Keine Membrana basalis. Keine Drüsen 
in der Nähe der Falte. 


Figur 11. Sektion 119. Horizontalschnitt durch die rechte mittlere Muschel. Auf 
der dem Septum zugekehrten Fläche Plattenepithel (Membrana basalis, 
geringe Papillenbildung, keine Verhornung), auf der den Nebenhöhlen 
zugekehrten Seite dagegen Zylinderepithel. | 


Die Figuren 12—18 stellen Uebergangsformen zwischen Zylinder- und Platten- 
epithel dar, wie wir sie in der Nasenschleimhaut häufig angetroffen haben. Wir 
bezeichnen diese Uebergangsstadien in Ermangelung eines besseren Ausdruckes 
als „Uebergangsepithel“, möchten aber noch einmal (v. S. 68) ausdrücklich be- 
tonen, dass diese Formen nicht mit dem Uebergangsepithel der Blase identisch 
sind, sondern eben nur Uebergangsformen zwischen beiden Epithelarten darstellen. 
Die in den Figuren 12, 13, 14 und 15 abgebildeten Formen nähern sich durch 
ihr histologisches Verhalten in den oberflächlichen Schichten dem normalen 
Bau des Zylinderepithels der Nasenschleimhaut, unterscheiden sich aber von dem- 
selben durch das Vorhandensein von zahlreichen und dichtgefügten kubischen 
Zellenlagen in der Tiefe; auch finden sich unter normalem Zylinderepithel 
Papillen, wie sie in den Figuren 14 und 15 abgebildet sind, nur höchst selten 
und auch nicht so stark entwickelt. Bei Figur 16 wäre es schwer zu entscheiden, 
ob diese Uebergangsform mehr dem Zylinder- oder mehr dem Plattenepithel sich 
nähert. Bei Figur 17 besteht neben den kubischen Zellen ein Streifen platter 
Zellen im Innern des Epithels, so dass der Typus des Plattenepithels angedeutet 
ist. Die Stelle c der Figur 17a möchten wir als letztes Vorstadium des Platten- 
epithels bezeichnen: auch in der oberflächlichen Schicht wiegen die kubischen 
-Zellen vor, doch sind bereits zwei platte Zellen vorhanden. 


Figur 12. 


Figur 13. 


Figur 14. 


Figur 15. 


Figur 16. 


Figur 17. 
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Sektion 26. Stelle aus dem ersten Drittel der linken mittleren Muschel. 
Uebergangsepithel, bestehend aus einer oberflächlichen Lage von Zy- 
linder- und Becherzellen und 4—5 dichtgedrängten kubischen Zellen- 
lagen. Keine Papillen. 

Sektion 52. Stelle aus dem vorderen Ende der rechten mittleren Muschel. 
Uebergangsepithel, bestehend aus einer oberflächlichen Schicht von 
Becherzellen und 6—7 dichtgedrängten kubischen Zellenlagen. Keine 
Papillen. 

Sektion 51. Stelle aus dem vorderen Ende der rechten unteren Muschel. 
Dickes Uebergangsepithel in hoben Papillen angeordnet, bestehend aus 
einer einzigen oberflächlichen Lage von Zylinderzellen und einer dicken 
Lage kubischer Zellen. 

Sektion 52. Stelle aus dem vorderen Drittel der linken mittleren 
Muschel. Uebergangsepithel von ähnlichem Aussehen wie in Figur 14; 
nur besteht die oberflächliche Lage aus Becherzellen und sind die ku- 
bischen Zellenlagen dichter ineinander gedrängt. Im ferneren ist die 
Papillenbildung geringer und die Membrana basalis dicker. 


Sektion 83. Stelle aus dem vorderen Drittel der rechten mittleren 
Muschel. Uebergangsepithel, bestehend aus 7—9 Lagen dichtgedrängter 
kubischer Zellen. Keine Papillen. 

Sektion 38. Stelle aus dem vorderen Ende der linken mittleren Muschel. 
Dickes kubisches Uebergangsepithel, in Papillen angeordnet. 


Figur 17a. Sektion 16. Die Stelle aus dem vorderen Ende der rechten unteren 


Figur 18. 


Figur 19. 


Figur 20. 


Muschel zeigt, wie die verschiedenen Epithelarten rasch in einander 
übergehen können und wie dabei oft die Dicke des Epithels wechselt. 
Bei a liegt kubisches Uebergangsepithel, bei b Plattenepithel, bei d 
Zylinderepithel. Bei c finden sich zwei vereinzelte platte Zellen in der 
oberflächlichsten Lage, während im übrigen nur kubische Zellen vor- 
handen sind. Die Membrana basalis ist in ganzer Länge deutlich; 
Papillen fehlen. 

Sektion 115. Stelle aus der Septumschleimhaut der rechten Seite. Die 
Oberfläche des Zylinderepithels zeigt an drei Stellen Fältelungen, die 
mit Becherzellen ausgekleidet sind. Zwischen den drei Fältelungen 
liegen drei Becherzellknospen, von denen die eine ein schmales Lumen 
besitzt. 

Sektion 102. Stelle aus dem vorderen Ende der linken mittleren 
Muschel. Auf der linken Seite der Figur liegen im Zylinderepithel vier 
Becherzellknospen, von denen nur die äusserste wohlerhalten ist, 
während bei den drei übrigen ein Teil der Becherzellen bereits zu 
Grunde gegangen und durch einen einzigen Schleimklumpen ersetzt ist. 
Nach diesen vier Becherzellknospen folgt eine umschriebene Ein- 
senkung der Epitheloberfläche, die mit Becherzellen ausgekleidet ist. 
Auf der rechten Seite der Figur liegen im Epithel drei Degenerations- 
räume, von denen die zwei äusseren Zelldetritus und Leukozyten ent- 
halten, während der dritte zeigt, wie sich der Raum durch Zugrunde- 
gehen von Zellen bildet, 

Sektion 83. Stelle aus dem hinteren Ende der rechten unteren Muschel. 
In einer Falte von Zylinderepithel liegen (auf der linken Seite der Figur) 
sieben Becherzellenknospen verschiedener Grösse untereinander. Auf 
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Figur 21. 


Figur 22. 


Figur 23. 


Figur 24. 


Figur 25. 


Figur 26, 


Figur 27. 
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der rechten Seite der Figur befindet sich zu unterst ein grosser Dege- 
nerationsraum ohne Inhalt und über ihm ein kleinerer Degenerations- 
raum, angefillt mit Zelldetritus und Leukozyten. Ueber diesen zwei 
Degenerationsraumen liegen zwei Becherzellknospen, von denen die 
obere am Zugrundegehen ist und in einem späteren Stadium ebenfalls 
einen Degenerationsraum bilden würde. 

Sektion 178. Stelle aus dem hinteren Ende der linken mittleren Muschel. 
In dem hohen Zylinderepithel liegt eine grosse eiförmige Becherzell- 
knospe. Neben ihr befindet sich eine zweite grosse Becherzellknospe, 
die zu Grunde geht; in dem Hohlraume liegen im Zelldetritus Zellkerne 
und Leukozyten. 

Sektion 157. Stelle aus dem vorderen Drittel der rechten unteren 
Muschel. Um vier schwach hervortretende Becherzellknospen herum 
gruppieren sich drei Degenerationsräume. Der mittlere zeigt deutlich, 
wie er sich bildet auf Kosten zugrundegehender Zellen. In alle drei 
Räume sind reichlich Leukozyten eingewandert. 

Sektion 38. Stelle aus dem mittleren Drittel der linken mittleren Muschel. 
In dem niedrigen Zylinderepithel liegen nahe neben einander Degene- 
rationsräume verschiedener Form und Grösse. In einzelnen Hohlräumen 
deutliche Zellkerne. 

Sektion 158. Stelle aus dem vorderen Drittel der rechten unteren 
Muschel. In dem einen Degenerationsraume liegt neben Zelldetritus ein 
Schleimnetz; der andere Hohlraum enthält zugrundegehende Zellen. 
Sektion 114. Stelle aus dem vorderen Drittel der rechten unteren 
Muschel. Zwei Degenerationsräume im Uebergangsepithel, das sich in 
seinem Bau bereits dem Plattenepithel nähert. 

Sektion 82. Stelle aus dem vorderen Ende der rechten unteren Muschel. 
Zweischichtiges, sehr niedriges Zylinderepithel (32 u), das sich in 
seinem Bau von dem Zylinderepithel der Nebenhöhlenschleimhaut nicht 
unterscheidet. 

Sektion 73. Basalmembran in der Schleimhaut der Kieferhöble. 


IV. 


(Aus der laryngo-rhinologischen Universitätsklinik des Herrn 
Prof. Killian, Freiburg i. B.) 


Beiträge zur Histologie der unteren Nasenmuschel. 
Von 
Dr. med. Inokichi Kubo (Fukuoka, Japan). 
(Hierzu Tafel VII—VIII.) 


In den ausführlichen Publikationen Zuckerkandls besitzen wir eine 
fundamentale Darstellung der makroskopischen und mikroskopischen Ana- 
tomie der Nase; immerhin hat die eine oder die andere Frage noch keine 
völlige Klärung und keinen allgemein befriedigenden Abschluss gefunden. 

Diese Behauptung dürfte speziell für den Schwellkörper und die 
Kapillarsysteme der Nase zutreffen, mit denen sich nach Zuckerkandl 
noch eine ganze Reihe von Autoren befasst hat. Keiner von ihnen aber 
hat je die untere Muschel in ihrem natürlichen mit Blut gefüllten Zustande 
studiert. Schönemann, der die unteren Nasenmuscheln von an Nephritis 
gestorbenen Menschen untersuchte, hat zwar starke Injektionen der Gefässe 
beschrieben, doch sind seine Beobachtungen für die normale Anatomie 
nicht ohne weiteres massgebend, weil, wie er selbst sagt, die Wandung 
der Gefässe deutlich verändert war. 

Die Ansichten über die Anordnung der elastischen Fasern und über 
ihre Bedeutung gehen auch noch recht weit auseinander. 

An einem besonders geeigneten Präparat habe ich den Schwellkörper 
sowie die elastischen Fasern der unteren Muschel nochmals einer genauen 
Untersuchung unterzogen. Mein Material verdanke ich der Güte des Herrn 
Professor Killian; es stammt von einem 40—50jährigen Menschen, bei 
dem Herr Professor Killian wenige Stunden nach dem Tode dadurch 
eine natürliche Injektion der gesamten Blutgefiisse der Nase erzielte, dass 
er die auf einem Brett befestigte Leiche mit den Füssen nach oben stellte. 
Nach mehrstündigem Warten war die gelungene Injektion an der hoch- 
gradigen Cyanose des Gesichtes kenntlich. Nunmehr wurden die Venae 
Jugulares internae unterbunden und von den Karotiden aus 10proz. Formalin- 
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lösung kranialwärts injiziert und auf diese Weise das Blut speziell in den 
Venen fixiert. Nach der Injektion wurde der ganze Kopf zur gründlichen 
Durchfixierung noch mehrere Tage in wiederholt gewechselte 10 proz. 
Formalinlösung gebracht. 

Zu meiner Untersuchung habe ich ein Stück der mittleren Partie der 
linken unteren Muschel benutzt. Im mikroskopischen Präparate kann man 
selbst die feinsten Kapillaren mit Blut gefüllt sehen, wodurch die Unter- 
suchung der Gefässverbindungen und die natürlichen Beziehungen der 
Gefässe zu den benachbarten Gewebsteilen sehr erleichtert wurde, — be- 
deutende Vorteile gegenüber den gewöhnlichen Injektionsmethoden, welche 
wegen unregelmässiger oder mangelhafter Füllung der Gefässe und wegen 
der durch zu starken Druck verursachten Formveränderung oder Verletzung 
der Gefässe nicht einwandfrei sind. 

Die in Formol fixierten Präparate wurden in Haugscher’ Flüssigkeit 
entkalkt und in Celloidin eingebettet. Die Dicke der Frontalschnitte be- 
trägt 15—20 u. Zur Färbung benutzte ich die Weigertsche Elastin- 
färbung, Orceinfärbung (Unna-Taenzer), die van Giesonsche Färbung, 
die Thioninfärbung, die Wasserblau-Örceinfärbung, und für die allgemeine 
Untersuchung Hämatoxylin-Delafield mit Eosin-Gegenfärbung. 


A. Das Schwellgewebe. 

An dem Uebersichtspräparate (Tafel VIl, Figur 1) erkennen wir aussen 
mehrschichtiges, mit Flimmerhaaren versehenes Zylinderepithel, welches, 
wie wir bei starker Vergrösserung sehen (Fig. 1, 2), nach innen von der 
Membrana limitans begrenzt ist. Der Membrana limitans folgt die soge- 
nannte adenoide oder subepitheliale Schicht; weiter nach innen eine in 
unserem Präparate blau gefärbte Drüsenschicht, dann eigentliches Schwell- 
gewebe, das nach dem freien Rand der Muschel hin viel stärker als an der 
Ansatzstelle der Muschel entwickelt ist, am stärksten an der medialen 
und unteren Fläche. Hier sind Epithel, adenoide und Drüsenschicht durch 
den Schwellkörper weit vom Knochen abgehoben, während zur Insertions- 
stelle der Muschel hin, wo das kavernöse Gewebe nur spärlich entwickelt 
ist, diese Schichten dem Knochen dicht anliegen. Eine scharfe Grenze 
zwischen adenoider und Drüsenschicht einerseits und Schwellkörper anderer- 
seits besteht, worauf Hopmann!) schon aufmerksam gemacht hat, hier 
nicht, vielmehr erkennen wir, dass das Schwellgewebe bis in die Drüsen- 
schicht vordringt, und sogar bis in die adenoide Schicht sich erstreckt. 

Was nun speziell den Schwellkörper angeht, so finden wir seine Hohl- 
räume an der medialen Seite in der Nähe des Knochens besonders gross, 
während sie auf der lateralen Seite und zur gesamten Oberfläche der 
Muschel hin zweifellos kleiner werden. Zuckerkandl hat ganz Recht, 
wenn er auf die Achnlichkeit des Schwellkörpers der Nase mit dem des 


1) Hopmann, Zur Nomenklatur der Nasenschleimhautgeschwiilste. Wiener 
med, Presse. 1883, 
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Penis hinweist, der ebenso an der Oberfläche feinmaschiger wird (Rinden- 
netz). Eine durchgreifende Trennung zwischen feinmaschigen und eng- 
maschigen Gefässen besteht aber nicht; wir sehen sowohl in der Nähe des 
Knochens enge, wie auch an der Peripherie relativ weite Lumina; dies 
trifft namentlich für die laterale Fläche zu. 

Bei stärkster Füllung des Schwellgewebes bleibt zwischen den einzelnen 
Lumina nur eine ganz schmale Bindegewebsschicht übrig. Während im 
kontrahierten Zustand des Schwellkörpers die Bindegewebszüge tiefe Ein- 
kerbungen der Gefässlumina bedingen, sind diese im gefüllten Zustande 
nur andeutungsweise vorhanden; die einzelnen Lumina erscheinen zwar 
noch hier und da gelappt, sind aber doch im ganzen abgerundet. 

Ueber die Verlaufsrichtung der kavernösen Gefässe gibt es verschiedene 
Meinungen. Henle!) schrieb, dass der Schwellkörper vorzugsweise aus 
sagittal verlaufenden Venenräumen aufgebaut sei. Zuckerkandl?) hat 
durch Bruchstücke eines Korrosionspräparates bestätigt, dass die Verlaufs- 
richtung der Venenstämme, wie sie Kohlrausch?) schon beschrieben hatte, 
mehr quer zwischen Schleimhautfläche und Knochenfläche liegen. Auch 
ich habe an meinen mikroskopischen Präparaten konstatiert, dass die Venen- 
räume mehr senkrecht gegen die Oberfläche verlaufen. 

Della Valle*) hat bei seinen Untersuchungen an Säugetieren wie an 
Menschen gesehen, dass die Arterien gesetzmässig in den tiefen und die 
Venen in den oberen Schichten verlaufen, eine Einrichtung, die für die 
Erwärmung der einströmenden Luft von Wichtigkeit ist. In meinen Präpa- 
raten finde ich auch, dass die Arterien zentral und zwar von den buchtigen 
Knochenlamellen geschützt verlaufen. 

Nach dem Vorgang Zuckerkandls unterscheiden wir an den unteren 
Muscheln drei Kapillarsysteme, ein subepitheliales, ein glandulares und 
ein periostales. Alle diese Kapillaren gehen aus dem Arteriensystem 
hervor, was ich durch entsprechende Färbung an mehreren Stellen ein- 
wandfrei nachweisen konnte. Die Kapillaren münden in das Schwell- 
gewebe. 


1. Das subepitheliale Kapillarsystem (Figg. 1—3). 


In der subepithelialen Schicht befindet sich ein wohlentwickeltes 
Kapillarsystem, dessen Schlingen hauptsächlich parallel der Schleimhaut- 
oberfläche verlaufen. Die Membrana limitans begrenzt dieses System nach 
aussen, doch dringen, wie wir gleich später sehen werden, einzelne Ka- 


1) Henle, Eingeweidelchre. 

2) Zuckerkandl, Normale und pathologische Anatomie der Nasenhöhle. 
Bd. 1. 1893. 

3) Kohlrausch, Ueber die Schwellgewebe an den Muscheln der Nasen- 
schleimhaut. Archiv f. Anat., Physiol. u. wissenschaftl. Medizin. 1853. 

4) Della Valle, Sammelreferat von Rugani. Zentralbl. f. Ohrenheilk. 
Bd. 2. Heft 10. 
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Figuren 1 und 2. Canaliculi perforantes an vielen Stellen getroffen. Färbung mit 

Hämatoxylin und Eosin, Vergrösserung mit Immersion. In Figur 2 drängt sich eine 

gefüllte Kapillare in den Canaliculus perforans hoch hinauf und die Leukozyten 
wandern durch den letzteren. 
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Subepitheliale Kapillaren. Färbung wie oben, Vergrösserung mit Immersion. Die 
gefüllte Kapillare rückt so hoch vor, dass sie die Epithelschicht fast direkt berührt. 
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pillaren durch die Membrana limitans unmittelbar zur Epithelschicht vor. 
Wir wissen durch Chatellier!), dass die Membrana limitans keineswegs 
eine völlig homogene Schicht ist, sondern dass sie an vielen Stellen von 
feinen Kanälchen, „Canaliculi perforantes membranae basilaris“ durch- 
brochen ist. Bei hypertrophischen Muscheln hat Heiberg?) dieselben 
Kanälchen beobachtet. Schiefferdecker?) glaubt, dass diese engen 
Kanälchen, deren Durchmesser im normalen Zustand 1,6—3,3 « beträgt, 
bei hypertrophischen Muscheln wesentlich weiter werden können (2,2 bis 
4,0 ~). Immerhin sind die Kanälchen so eng, dass die Leukozyten, die 
gelegentlich in den Kanälchen beobachtet wurden, lang ausgezogen er- 
schienen. 

Schönemannt) hat an seinen nephritischen Nasenmuscheln beob- 
achtet, dass die peripheren Kapillaren die Basalmembran vielerorts durch- 
brechen und dass einzelne Kapillarschlingen zwischen die basalen Epithel- 
zellen sich einzwängen. Dieser Zustand hält aber nicht lange an, sondern 
bald reisst die Kapillarwand sowohl wie die Epitheldeckung ein und die 
Ränder der Einrisse schlagen sich gegen die Unterlage zurück. Schöne- 
mann hat ähnliche Befunde bei Nasenschleimhäuten von unter hoch- 
gradigen Stauungserscheinungen gestorbenen Patienten, — z. B. bei ge- 
wissen Formen des Vitium cordis, bei letal verlaufender Pneumonia crou- 
posa etc. gesehen. Er sagt: „Auch hier nähern sich die prall gefüllten 
Kapillarschlingen der Oberfläche wohl als Ausdruck eines gesteigerten ve- 
nösen Druckes.“ 

An meinen Präparaten konnte ich auf das Deutlichste erkennen, dass - 
selbst Kapillaren bei hochgradiger venöser Injektion durch die Canaliculi 
perforantes dringen und bis unmittelbar an das Epithel heranreichen, ohne 
dieses einzureissen. Wir dürfen somit wohl vermuten, dass die Canaliculi 
perforantes auch bei normalen Muscheln sehr erweiterungsfähig sind, und 
den Kapillaren gestatten, mit dem Epithel in direkte Beziehung zu treten. 


2. Das glandulare Kapillarsystem. 


Das Drüsengewebe ist von einem reichen Kapillarnetz umsponnen. 
Wir erkennen fast um jeden Drüsenschlauch feinste Kapillaren, in denen 
höchstens ein oder zwei Erythrozyten neben einander Platz finden. Zwischen 
den Drüsenschläuchen und Kapillaren besteht fast kein Zwischengewebe. 
Besonders schön konnte ich sehen, wie kleinste Arterien, die an den 
elastischen Fasern kenntlich waren, in die Kapillaren übergingen. Hier 
und da dringen die Drüsen tief in den Schwellkörper ein. 


1) Chatellier, Annal. d. malad. d. l’oreille, du larynx etc. T. 13. 1887, 

2) Heiberg, Nord. medic. Ark. Bd. 4. No. 6. 1872. 

3) Schiefferdecker, Histologie der Schleimhaut der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen. Heymanns Handb. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. II. Heft 1. 1900. 

4) Schönemann, Die Veränderungen der Nasenschleimhautgefässe bei 
Nephritis. Archiv f. Laryngol. Bd. 12. 1902. 
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3. Das periostale Kapillarsystem. 


Die periostalen Kapillaren befinden sich unter der elastischen Schicht 
des Periostes, durchziehen stellenweise den Knochen und kommunizieren 
mit den Markraumgefässen (Figur 4). Es ist zu erwähnen, dass 
die periostalen Kapillaren nicht so fein verzweigt sind, wie die erstge- 
nannten zwei Kapillarsysteme. 

Wo die Driisen, z. B. an der Ansatzsstelle der unteren Muschel, dicht 
an das Periost heranreichen, lassen sich die periostalen und glandularen 


Systeme nicht von einander trennen; sie bilden dort ein einheitliches 
System. 


Kine periostale Kapillare mündet in eine grosse Vene, die interlamellär des 
Muschelknochens liegt, von Bindegewebe und Fettgewebe umgeben. Färbung wie 
oben, Vergrösserung mit Immersion. 


Verfolet man den Verlauf des ganzen Gefiisssystems, so gelangt man 
S g 3 ; 5 z 


zu folgendem Schluss: Die Art. nasalis post. — nach ihrer Verzweigung 
in drei kleinere Arterien getrennt — schickt kleine Zweige in die Sub- 


epithelialschicht, zu den Drüsen und zum Periost und zerfällt in Kapillaren. 
Diese Kapillaren münden insgesamt in den Schwellkörper und leiten das 
Blut in die Venenstämme. Ich habe nirgends gesehen, dass die Arterien 
direkt in den Schwellkörper münden, sondern immer erst nach Auflösung 
in Kapillaren. 


4. Wandungen des Schwellgewebes. 
Im gefüllten Zustande des Schwellkörpers ist die Wandung nicht so 
dick wie beim entleerten, wo dicke Muskelwülste das Lumen umgeben. 
Schiefferdecker!) sagt: „Die Muskulatur der Schwellkörpergefässe ist 


stärker als die der Arterien.“ Ich kann ihm hierin nicht beipflichten. 


1) Schiefferdecker, 1. c. 
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Die Schwellkörpergefässe sind allerdings weit verschieden von den Venen, 
aber im Vergleich zu den Arterien besitzen sie weniger Muskulatur und 
vor allem weit weniger elastische Fasern. Citelli!) hat bei vaskulären 
Hypertrophien der unteren Muscheln so hochgradige Verdickung der Ge- 
fässwand gesehen, dass die Wände an vielen Stellen in das Lumen der 
Bluträume in Form eines Polypen hineinragten, wodurch das Bild eines 
intravaskulären Myofibroms entstand. Die Wandung der Schwellkörper- 
gefässe besteht aus dem Endothel, einer relativ stark entwickelten Musku- 
latur, aus Bindegewebe und spärlichen elastischen Fasern. Hieraus ergibt 


Figur 5. 


Im Bindegewebsstroma freilaufende glatte Muskelfaserbündel. Färbung wie oben, 
Vergrösserung mit Immersion. Die umgrenzenden Schwellkörperlumina zum Teil 
gezeichnet. | 


sich, dass die Schwellkörpergefässe in ihrer Struktur zwischen den Arterien 
und den Venen stehen. Der Name „kompressibles Schwellgewebe“ (Henle) 
ist also nicht ungeschickt gewählt. 

Zuckerkandl?) hat das Vorhandensein von Muskelzügen, die frei 
im Stroma zwischen Gefässen verlaufen und die keinen direkten Zusammen- 
hang mit der Gefässwandung haben, geleugnet und eine andere Anschauung 
auf mangelhafte Untersuchung zurückgeführt. Herzfeld3) teilt diese 
Meinung. Ich stimme in diesem Punkte mit Schiefferdecker‘) überein, 


1) Citelli, Zur pathologischen Anatomie der hypertrophischen unteren 
Muschel. Archiv f. Laryngol. Bd. 13. 1903. 

2) Zuckerkandl, l. c. 

3) Herzfeld, Archiv f. mikroskop. Anatomie. Bd. 34. 1889. 

4) Schiefferdecker, |. c. 
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der durch vielfache Beobachtung einige vereinzelte, unregelmässig ange- 
ordnete Muskelzüge konstatierte. Kallius!) ist der gleichen Meinung. 
Ich babe ausser den zirkulär verlaufenden Muskelzügen auch senkrecht 
gegen die Gefässwand verlaufende gesehen, welche besonders an den buch- 
tigen Stellen stark entwickelt nach der anderen Gefässwand zustreben 
(Figur 5), — dadurch werden die verschiedenen Gefässe brücken- 
artig verbunden. Solche Muskelzüge scheinen meiner Ansicht nach durch 
ihre Kontraktion vasodilatatorisch zu wirken. 


B. Elastische Fasern in der unteren Nasenmuschel. 
(Tafel VIII.) 


Da die untere Muschel von einem mit unregelmässigen Buchtungen 
versehenen Knochen durchzogen ist, entstehen zwei physiologisch ver- 
schiedene Teile. Der zwischen Epithelschicht und Knochenschicht liegende 
Teil verändert Form und Gefäss je nach dem Füllungszustande des Ge- 
fässsystems, während der vom starrwandigen Knochengewebe umgebene 
Teil unverändert bleibt. 

Wir werden sehen, dass diese Verhältnisse massgebend sind für die 
Anordnung der elastischen Fasern in diesen zwei Teilen. Wir wollen zu- 
nächst die elastischen Fasern zwischen Knochenlamelle und Epithel einer 
genauen Betrachtung unterziehen. 


1. Elastische Fasern des Periostes (Figg. 6, 7). 


Das Periost besteht bekanntlich aus einer oberen Faserschicht und 
einer zweiten tieferen, zellreichen Schicht. In der äusseren Lage der 
Faserschicht sind die elastischen Fasern reich entwickelt und mit Binde- 
gewebsfasern zu einem untrennbaren Ganzen innig verflochten. Schieffer- 
decker?), Rugani!) und Kallius*) haben schon darauf hingewiesen. 
In dieser Schicht verlaufen die Faserfibrillen in allen Richtungen, aber 
meistens parallel der Knochenfläche. Man sieht deshalb Quer-, Längs- und 
Schrägschnitte der Fasern. Die Schicht folgt allen Richtungen des 
Knochens und kann als eine im ganzen kontinuierliche bezeichnet werden, 
obgleich ihre Dicke in weiten Grenzen schwankt (von 8—44 x); an ein- 
zelnen Stellen fehlt sie sogar ganz. Die elastischen Fasern dringen teils 
fein wie ein starkes Wurzelwerk, teils in gröberen Zügen in die unmittelbar 
dem Knochen anliegende Bindegewebsfaserschicht ein, ohne den Knochen 
selbst zu erreichen. 


1) Kallius, Handbuch der Anatomie des Menschen (herausgeg. v. Barde- 
leben). 13. Liefg. 1905. 

2) Schiefferdecker, 1. c. 

3) Rugani, Der feinere Bau der Schleimhaut der Nase und ihrer Neben- 
höhlen (Sammelreferat). Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd. 2. Heft 10. 1904. 

4) Kallius, l. c. 
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Die elastischen Fasern des Periosts. Orceinfärbung nach Unna-Tänzer, starke 

Vergrösserung. Elastische Fasern sind dunkelviolett gefärbt, Knochen rosa, Blut 

gelbrot. Ein Blutgefäss zieht sich durch die dicke Schicht von elastischen 

Fasern des Periosts und verbindet die Schwellgewebsteile auf beiden Seiten der 
Knochenlamelle. 


Figur 7. 


Die elastischen Fasern des Periosts. Färbung und Vergrössung wie Figur 6. 
Die membranöse elastische Faserschicht zieht sich durch die Zwischenstelle, wo 
die Knochenlamelle fehlt. 
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An den kantigen Stellen der Knochenlamelle entwickelt sich diese 
elastische Membran besonders dicht. Wo die Bindegewebsfaserschicht des 
Periosts mangelhaft entwickelt ist, liegt die elastische Membran dem 
Knochen dicht an. 


2. Elastische Fasern des Schwellgewebes. 


Von der eben beschriebenen periostalen Faserschicht gehen nach 
allen Richtungen elastische Fasern in mehr oder weniger dichten Bündeln 
und Zügen bald mehr wellenförmig, bald in gestrecktem Verlauf nach 
aussen ab. Anfänglich ziehen sie der periostalen Fasermembran mehr 
parallel, um sich dann den zwischen dem Schwellgewebe liegenden Binde- 
gewebszügen zuzugesellen, mit denen zusammen sie dem Schwellgewebe 
eine wirksame Stütze gegen allzu starke Ausdehnung geben. Da wo binde- 
gewebige Septen in das Lumen der kavernösen Gefässe vordringen, oder 
wo prall gefüllte Gefässe sich fast berühren, sind die elastischen Fasern 
besonders reich entwickelt. 


3. Elastische Fasern des Drüsengewebes. 


Wie wir gesehen haben, liegen die Drüsen an der Ansatzstelle der 
unteren Muschel dem Knochen dicht an und zeigen innige Beziehungen zu 
den hier spärlich vorhandenen Gefässen des Schwellgewebes. Es ist be- 
greiflich, dass wir an dieser Stelle auch in der Nähe der Drüsen elastische 
Fasern finden; diese sind aber offenbar nicht für die Drüsen, sondern für 
die Gefässe bestimmt, denn an den Stellen, wo das Drüsengewebe durch 
den Schwellkörper weit vom Knochen abgehoben ist, finden wir so gut 
wie gar keine elastischen Fasern im Drüsengewebe. Ich stehe in diesem 
Punkte in einem absoluten Gegensatz zu Rugani, der das ganze Drüsen- 
gewebe von reichlichen elastischen Fasern umsponnen wissen will. Meiner 
Ansicht nach hat das elastische Gewebe mit den Drüsen und deren Funktion 
nichts zu tun. 

Nur an den Ausfübrungsgängen der Drüsen finden sich in meinen 
Präparaten spärliche elastische Fasern. 


4. Elastische Fasern in der subepithelialen Schicht. 


Ueber das Auftreten, die Verbreitung und Bedeutung der elastischen 
Fasern in der subepithelialen oder adenoiden Schicht gehen die Ansichten 
der Autoren weit auseinander. Seifert!), Kahn!), Kölliker?), Rawitz3), 
Brunn‘) und andere fanden hier nur spärliche elastische Fasern. Ko- 


1) Seifert und Kahn, Atlas der Histologie der Nase. Wiesbaden 1895. 
2) Kölliker, Handbuch der Gewebelehre. Leipzig 1899. 
3) Rawitz, Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd. 2. Heft 10. (Rugani.) 
| 4) Brunn, Beiträge zur mikroskop. Anatomie der menschl. Nasenhöhle, 
Archiv f. mikrosk. Anat. Bd. 39. 1892. 
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petzky') hält sogar ihr völliges Fehlen im normalen Zustande für die 
Regel, während er bei hypertrophischen Muscheln eine stark entwickelte 
kontinuierliche Faserschicht fand. Livini2) und Rugani’) wollen eine 
gleich starke Entwickelung auch bei normalen Muscheln gefunden haben. 

In meinem Präparat konnte ich ein reich entwickeltes Netz, jedoch 
keine eigentliche Schicht von elastischen Fasern zur Darstellung bringen. 
Auch hier scheinen sie hauptsächlich an die Gefässe gebunden zu sein, 
in deren unmittelbarer Umgebung sie besonders reichlich auftreten. Von 
den Gefässen aus aber strahlen sie zu mehr oder weniger dichten Bündeln 
vereinigt nach allen Richtungen in das Bindegewebe aus. Unter der 
Membrana limitans, welche sie nie direkt erreichen, verlaufen sie vor- 
wiegend parallel zur Oberfläche; hier und da fand ich auch feine Züge, 
die senkrecht zu dieser Membran hinstreben. Eine Schlingenbildung, wie 
Schiefferdecker sie hier fand, konnte ich nicht nachweisen. An ein- 
zelnen Stellen scheint es so, als ob die elastischen Fasern im Bindegewebe 
auch frei, ohne direkten Zusammenhang mit den Gefässen auftreten können. 

Ich habe auch bei den typischen lappigen Hypertrophien der unteren 
Nasenmuscheln die elastischen Fasern in der subepithelialen Schicht ge- 
funden, aber keineswegs in einer kontinuierlichen Schicht, wie bei den 
Fällen von Kopetzky. Auf den Bergen der einzelnen Lappen finde ich 
keine elastischen Fasern, während sie an den tiefgesenkten Stellen, und 
zwar auf beiden Seiten, ziemlich dicht vorhanden sind. Bei den Muscheln, 
welche kein lappiges Aussehen zeigten, finde ich auch stellenweise wohl- 
entwickelte elastische Fasern, und habe ich sogar bei den unteren Muscheln 
von einem 11/, Monate alten Kinde, welche weder Hypertrophie noch Ent- 
zündung zeigten, quer verlaufende elastische Faserbündel in der subepi- 
thelialen Schicht gesehen. Die Vermehrung der elastischen Fasern hat 
daher keinen direkten Zusammenhang mit der lappigen Hypertrophie. Ich 
habe in Tokio die lappig hypertrophierten unteren Muscheln in Serien- 
schnitten untersucht und gefunden, dass die Einkerbungen direkt mit den 
Drüsenausführungsgängen zusammenhängen. Das Tal der Lappen hat an 
irgend einer Stelle einen Drüsenausführungsgang; zwischen zwei Tälern 
begrenzte Vorwölbungen enthalten hauptsächlich die sog. adenoide Schicht. 
Die lappige Hypertrophie kommt nach meiner Untersuchung hauptsächlich 
bei der Hypertrophie der adenoiden Schicht vor. Da die Drüsen in der 
Regel unter der adenoiden Schicht liegen, so ist es begreiflich, dass die 
Hypertrophie der adenoiden Schicht die zwischen Drüsenausführungsgängen 
gelegenen Teile als vorwölbende Lappen nach aussen wirft. Ich habe 
damals leider keine Elastinfarbung gemacht; ich habe jetzt die elastischen 
Fasern bei lappigen Hypertrophien durch die betreffenden Färbungen ge- 


1) Kopetzky, Elastische Fasern in der hypertrophischen Nasenmuschel. 
Archiv f. Laryngol. Bd. 16. 1904. 

2) Livini, s. Rugani. 

3) Rugani, l c. 
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sehen, und zwar mehr im Tale, weniger auf dem Berge, und muss daher 
Kopetzky!) und Wright?) in gewissem Sinne Recht geben. Diese Er- 
scheinung ist aber so zu verstehen, dass die Vermehrung im Tale und 
die Verminderung auf dem Berge infolge der Lappenbildung in der ade- 
noiden Schicht hervorgerufen ist. Die im Tal zurückgebliebene Stelle muss 
noch reich an elastischen Fasern sein, während die als Berg vorgewölbte 
Stelle an elastischen Fasern ärmer geworden ist. 


5. Elastische Fasern in Markraum und Knochenbuchten. 


Ein besonders interessantes Verhalten zeigt die Anordnung der elasti- 
schen Fasern im Markraum und in den Knochenbuchten der unteren 
Muschel. Ueber den Knochen selbst gibt uns Tafel VII, Figur 1 ein gutes 
Uebersichtsbild. In der Mitte des Knochens verläuft die Hauptarterie, die 
wie alle Arterien eine starke, im wesentlichen nur aus elastischen Fasern 
bestehende Tunica intima besitzt. Aber auch die Tunica media und selbst 
die Adventitia führt konzentrisch zum Lumen verlaufende elastische Fasern, 
die offenbar mit denen der Intima in Zusammenhang stehen. Auf Taf. VIII 
ist zufällig eine Stelle getroffen, wo die Arteria mit dem sie umgebenden 
Schwellkörper ganz von Knochen umgeben ist, woraus man die Vorstellung 
gewinnen könnte, dass ausser dem periostalen System elastischer Fasern 
ein zweites endostales hinzugetreten wäre. In Wirklichkeit ist dieses 
aber völlig identisch mit dem periostalen System, wie uns ein Blick auf 
Tafel VII, Figur 1 lehrt, wo der Knochen die Arterie nicht völlig umgibt. 

Was uns vor allem an den Gefässen im Knochen auffällt, ist die ge- 
ringe Entwickelung der elastischen Fasern in ihrer Wand. An den in der 
Nähe des Periosts gelegenen Gefässen erkennen wir noch ein feines Netz 
elastischer Fasern, weiter in der Tiefe, wo in den Knochenhohlräumen 
Fett auftritt, also in den eigentlichen Markräumen, fehlen die elastischen 
Fasern ganz. Wir können diese Erscheinung wohl dadurch erklären, dass 
die Gefässe des Markraums, die auf allen Seiten von starren Knochen um- 
geben sind, die Fähigkeit, sich zu kontrahieren und sich zu erweitern, 
eingebüsst haben, und somit der regulatorische Einfluss der elastischen 
Fasern und diese selbst überflüssig wurden. 

Die Markraumgefässe der unteren Muschel stehen in ausgiebiger Ver- 
bindung mit denen des Schwellkörpers, verhalten sich also anders, wie 
die der Röhrenknochen, die nur durch die Vasa nutritia mit der Umgebung 
des Knochens kommunizieren. Der Ausspruch Voltolinis ist also durchaus 
zutreffend: „Der Knochen (sc. der unteren Muschel) gehört sozusagen mit 
zu dem kavernösen Gewebe, er ist der harte Schwamm, welcher in den 
weichen hineingeschoben ist.“ 

Es ist eigentlich fast unmöglich, bei Erwachsenen eine normale Nasen- 


1) Kopetzky, lc. 
2) Wright, Papillary Hypertrophy of the nasal mucous membrane. New 
York med. Journal. 1894. 
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muschel festzustellen, da die Nasenhöhlen beständig durch äussere Einflüsse 
gereizt werden. Das Material, über das ich für meine Untersuchungen 
verfügte, stammte auch von einer nicht normalen Nasenhöhle, in der bei 
der Obduktion Nebenhöhlenentzündung mit Polypenbildung und Muschelan- 
schwellung konstatiert wurde. Ich halte es daher für rationell, ver- 
gleichende Untersuchungen an den unteren Muscheln von Neugeborenen zu 
machen, bei denen die Muscheln noch von äusseren Reizen unberührt sind. 
Ich beschäftige mich jetzt bei Herrn Geheimrat Prof. Dr. Waldeyer mit 
Untersuchungen in dieser Richtung und werde in der nächsten Zeit die 
Resultate als Fortsetzung dieser Arbeit erscheinen lassen. 


Am Schlusse erlaube ich mir, Herrn Prof. Dr. Gustav Killian, der 
mir das Material für meine Forschung zur Verfügung stellte, und mir 
liebenswürdige Leitung und Anregung gab, und Herrn Privatdozenten 
Dr. Karl von Eicken für seine vielfache Hilfe, meinen wärmsten Dank 
auszusprechen. 


Erklärung der Figuren auf Tafel VII —VIII. 


Tafel VII. 


Figur 1. Uebersichtspräparat der mit Blut gefüllten unteren Nasenmuschel. 
Färbung mit Hämatoxylin und Eosin; schwache Vergrösserung. Drüsen- 
schicht und Schwellgewebe sind deutlich zu unterscheiden. Beschreibung 
siehe Kategorie A. 

Figur 2. Ein Teil von obigem Präparate (mit X bezeichnet). Färbung wie Fig. 1; 
starke Vergrösserung. Die gegenseitige Beziehung zwischen verschiedenen 
Gewebsteilen ist dargestellt. a Ausführungsgang einer Drüse. 1. Epi- 
thelschicht. 2. Subepithelialschicht mit Drüsen und Kapillarlumen. 
3. Schwellgewebe mit verschieden grossen und mannigfaltig geformten 
Schwellkérperlumina, 4. Von Knochenlamelle umgebene Gegend mit 
einer grossen Arterie und spärlichen Schwellkörperlumina. 


Tafel VIII. 


Uebersicht der Verteilung der elastischen Fasern in der unteren Nasen- 
muschel. Elastinfärbung nach Weigert; starke Vergrösserung. Elastische Fasern 
blau, Blut gelbrot, Knochen, Drüsen und Stroma gelb gezeichnet. 1. Epithelschicht 
angedeutet. 2. Die elastischen Fasern der subepithelialen Schicht mit Kapillaren 
und 3. Drüsen. 4. Die elastischen Fasern des Schwellgewebes und des Stromas 
mit verschiedenen Bluträumen des Schwellgewebes. 5. Die elastischen Fasern des 
Periosts in einer membranösen Form. 6. Die von Knochenlamellen umgebene 
Gegend mit Bluträumen und Fettgewebe. Die von Knochenlamellen unvollständig 
begrenzte Stelle besitzt wenig elastische Fasern, während die einem Markraum 
entsprechende Stelle frei von elastischen Fasern ist. 7. In der Mitte eine dicke 
Arteria mit einer schön gefärbten elastischen Faserschicht. 


Archiv für Laryngologic. 19. Band. 1. Heft. 7 


V. 


(Aus der oto-laryngologischen Universitätsklinik Basel. 
Direktor: Prof. Dr. F. Siebenmann.) 


Die Anwendung der Lokalanästhesie mit Anämi- 
sierung bei der Radikaloperation der Kieferhöhlen- 
eiterung. 


Dr. F. R. Nager (Basel), I. Assistent der Klinik. 


Die Möglichkeit, ausgiebigere operative Eingriffe in Lokalanästhesie 
vorzunehmen, ist eine Errungenschaft und Vereinfachung der modernen 
Chirurgie. Bildet doch die Allgemeinnarkose zum mindesten eine Kompli- 
kation, wenn auch keine grosse Gefahr einer jeden Operation. 

Neben den Eingriffen an den Extremitäten, bei denen ohnehin durch 
die Injektion von Anaesthetica in die Umgebung der leicht erreichbaren 
Nervenäste und durch die Abbindung eine lokale Unempfindlichkeit und 
Anämie leicht zu bewerkstelligen ist, boten die Operationen in der Region 
der oberen Luftwege durch die Gefahr der Blut- und Sekretaspiration 
schon lange eine Kontraindikation für tiefe Allgemeinnarkosen. 

Es sei uns gestattet, im Folgenden über unsere guten Erfahrungen zu be- 
richten, die wir bei der Anwendung der Lokalanästhesie zur Vornahme 
der Radikaloperation der Kieferhöhleneiterung gewonnen haben. 

Wir verfügen zur Zeit über eine Zahl von 31 nach dieser Methode aus- 
geführten Radikaloperationen bei 25 Patienten, dazu kommen noch 12 Er- 
öffnungen der Kieferhöble von der Fossa canina, der Alveole und dem 
mittleren Nasengange aus (Resectio supraturbinalis Siebenmann). Auf die 
ausführliche Mitteilung der Krankengeschichten verzichten wir, sie ergeben 
das Resultat, das wir im Folgenden schildern möchten. 

Heute wenden wir die Allgemeinnarkose nur ausnahmsweise und 
nur auf besonderes Verlangen der Patienten an; in allen anderen Fällen 
führen wir die Operation in der unten angegebenen Weise aus. 

Wenn wir kurz den Standpunkt unserer Klinik in der Behandlung der 
Rieferhöhleneiterung im Allgemeinen skizzieren dürfen, so muss festgelegt 
werden, dass die Therapie vorerst von der Dauer der Affektion abhängt. 

Bei der genuinen akuten Sinuitis maxillaris, die sich durch 
Anamnese, allgemeine Erscheinungen und lokale Befunde genügend charak- 
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terisiert, wird in den ersten acht Tagen von einem Eingriff überhaupt ab- 
gesehen. Einträufelungen von verdünnten Kokain-Adrenalinlösungen, event. 
mit Nasenduschen, erleichtern die Beschwerden des Patienten; dabei pflegen 
wir gewöhnlich Chinin oder ein entsprechendes Antineuralgikum zu ver- 
ordnen, gegen ein sehr häufiges Symptom, das uns in den Lehrbüchern 
zu wenig deutlich hervorgehoben scheint, die Supraorbitalneuralgie 
der erkrankten Seite. Eine Probepunktion in diesem Stadium ist in der 
Regel kontraindiziert, sie erweist sich aussergewöhnlich schmerzhaft, kann 
von einem neuralgischen Anfall, selbst von Schüttelfrost und Fieber gefolgt 
sein, das Resultat ist dementsprechend ein sehr fragliches. 

Ist die akute (oder chronische) Sinuitis jedoch dentalen Ursprungs, 
so wird der Zahn entfernt, die Kieferhöhle von der Alveole aus mit 
dem Hohlmeissel eröffnet; auf diese Weise bleibt die Oeffnung viel 
länger bestehen. Finden sich grosse polypöse Massen im Innern der Höhle, 
so werden sie durch die erweiterte Alveolaröffnung entfernt; unter den 
nachfolgenden Ausspülungen heilen die dentalen Empyeme gewöhnlich aus. 
Schon für diesen Eingriff wenden wir stets die Lokalanästhesie an, in Form 
einer Injektion von zwei Ampullen Adralgin!) in die Umgebung des 
Zahnes. Mit Messer und Raspatorium werden die Weichteile abgehoben, 
so dass die Eröffnung mit dem Hohlmeissel in einem übersichtlichen Ge- 
biete ausgeführt werden kann. 

Erst wenn die akute genuine Sinuitis in das subakute Stadium tritt, 
wenn die Beschwerden 2—3 Wochen angedauert haben, wird zur Punktion 
der Kieferhöhble, eventuell zur einfachen Eröffnung von der Fossa ca- 
nina aus geschritten. 

Die Punktion der Kieferhöhle, welche hier immer gefolgt ist von 
einer Probeausspülung, wird an unserer Klinik stets ausgeführt vom 
mittleren Nasengang und zwar an der dazu durchaus priidisponierten 
Stelle, der hinteren Fontanelle (Zuckerkandl), die ungefähr über 
dem Drittteil der unteren Muschel liegt. Hier finden sich normaler Weise 
etwa in 10 pCt. der Nasen, und noch häufiger bei Kieferhöhleneiterungen 
akzessorische Ostien, die direkt als Punktionsöffnung dienen. 

Die Punktion geschieht mit der Siebenmannschen stumpfen Ka- 
nüle (cf. Figur), die jetzt in verschiedenen Stärken zur Ausführung gelangt 
und infolge ihrer Biegsamkeit für alle Nebenhöhlen Verwendung finden 
kann. Sie wurde zuerst von Siebenmann 1894 auf der I. Versammlung 
der süddeutschen Laryngologen in Heidelberg?) demonstriert. Nach der 
Einführung der Kanüle, die nach lokaler Applikation von etwas Kokain 
und Adrenalin durchaus einen leichten und fast schmerzlosen Eingriff dar- 
stellt, wird die Höhle sofort mit warmer Borlösung ausgespült. Der Inhalt 
der Kieferhéble und die Spülfüssigkeit fliessen in der Regel anstandslos 
durch das Ostium maxillare ab. 


1) Ueber Zusammensetzung etc. des Adralgins ef. S. 102. 
2) Die Kanüle ist erhältlich bei Hausmann und Co., Sanitätsgeschäft, Basel. 
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Diese Art der Punktion und Ausspülung gelingt in sozusagen allen 
Fällen und steht in keinem Verhältnis zur Schmerzhaftigkeit der Anbohrung 
vom unteren Nasengange oder von der Alveole aus. 

Bei chronischen Eiterungen findet sich sogar häufig die Wand deutlich 
erweicht, und die Probeausspülung ist dementsprechend erleichtert. 
Nur sehr selten erwies sich die laterale Wand hart und für die 
stumpfe Kanüle undurchdringbar; für diese wenigen Fälle bedienten wir 
uns einer Kanüle der gleichen Konstruktion mit zugeschliffenem Ende. 
Mit Hilfe dieser öfters wiederholten Ausspülungen allein haben wir eine 
Zahl von subakuten, selbst chronischen Eiterungen heilen sehen. 
Das Sekret verändert sich dabei in charakteristischer Weise; war es an- 
fänglich fötid und eitrig schleimig, so verliert es zuerst den Fötor, später 
überwiegt der Schleimgehalt, der gegen das Ende der Eiterung einen leicht 
sanguinolenten Charakter annimmt, bis endlich das Spülwasser frei von 
Schleim oder Eiter ist. 


Siebenmannsche Nebenhöhlenkanüle mit der Biegung: 
l. für die Stirnhöhle, 2. für die Kieferhöhle, 3. für die Keilbeinhöhle (alle in 
verschiedenen Stärken); 4. Ansicht der Oeffnung auf der konvexen Seite. 
(3/, norm. Grösse.) 


Diese Art der konservativen Behandlung wird bei den chronischen 
Kiterungen immer der Radikaloperation während einiger Wochen vor- 
ausgeschickt. Führt sie nach 3—4 Wochen, d. h. 12—15 Spülungen, zu 
keiner Besserung, so liegt die Indikation zur Radikaloperation vor. 

Letztere verfolgt zielbewusst die Resektion der lateralen Antrumwand, 
Inspektion event. partielle Kürettierung der Schleimhaut und Herstellung 
einer breiten Verbindung zwischen Nasen- und Kieferhöhle zur eventuellen 
Selbstbehandlung durch die Patienten. Diesen Postulaten genügen voll- 
kommen die Methoden von Caldwell-Luc und Gerber. 

Als wesentlichen Vorteil dieser Operationsverfahren betrachten wir die 
primäre Naht der Schleimhaut, wodurch wir die Sekundärinfektion 
vom Mund aus verhindern und die Heilung bedeutend beschleunigen. 
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Die obengenannten beiden Methoden unterscheiden sich nur durch die 
Anlegung der Kommunikation mit der Nase: im unteren Nasengange 
(Caldwell-Luc) oder im mittleren Nasengange (Gerber). Die Wahl 
der Methode hängt ab von den lokalen Verhältnissen. Im mittleren Nasen- 
gange bleiben die Oeffnungen vier sicherer persistent; die Kommunikation 
im unteren Nasengang läuft vielleicht eher Gefahr, durch kallöse Wuche- 
rungen des Umfanges verlegt zu werden. 

Eine weitere Modifikation, wie diejenige von Friedrich, Kretsch- 
mann, Denker, Börger u. a. haben wir bei unseren Resultaten nicht 
anzuwenden für nötig gehalten, besonders da die Resektion der lateralen 
Nasenwand wie bei dem Caldwell-Lucschen Verfahren hier ohnedies bis 
zur Apertura pyriformis ausgeführt wird. 

Auch betr. Resektion der unteren Muschel empfiehlt es sich, sehr 
schonend vorzugehen. Bei der Gerber’schen Methode kann sie in vielen 
Fällen ganz umgangen werden, oder es muss nur das mittlere Drittteil 
geopfert werden, ein Faktor, der für die ohnehin zu Austrocknung neigenden 
Nasenhöhlen von grosser Wichtigkeit ist. 

Solange Spülungen angewandt werden, ist es zudem gleichgiltig, ob 
die Oeffnung im unteren oder mittleren Nasengange liegt. Den tiefsten 
Punkt erreichen wir doch nur ausnahmsweise. 

Die Ausführung der Radikaloperation geschah früher stets in Allge- 
meinnarkose. Die Anwendung der Lokalanästhesie bedeutet nach 
unseren Erfahrungen daher eine Vereinfachung und bedeutende Abkürzung 
des Eingriffes. 

Durch die Arbeiten von Reclus, Schleich und neuerdings 
von Braun ist die Lokalanästhesie, sowohl ihre technische Ausführung 
als die wissenschaftliche Begründung vollkommen klargelegt. Durch 
den Zusatz von Nebennierenpräparaten zu den Kokainlösungen!) tritt 
eine Entgiftung des Kokains zugleich mit der Erhöhung seiner Wirkung ein. 
Ferner hat Braun dargetan, dass eine relativ konzentriertere (0,5 proz.) 
Kokainlösung sich an denjenigen Stellen empfiehlt, wo wir eher eine 
Fern- oder Tiefenwirkung der Anästhesie erwarten, während die dünnere 
Lösung (0,1 proz.) zur flächenhaften Unempfindlichkeit sich vorzüglich eigne. 
Die Maximaldosis für Adrenalin zu submukösen Injektionen wurde bisher 
festgesetzt auf 15 gtt. der 1 prom. Adrenalin- (Parke Davis) resp. 
der gleichwertigen Suprareninlösung (Höchst), was !/; mg Adre- 
nalinsubstanz entspricht. Während für die äusserliche Anwendung auf 
Schleimhäuten die Grenzen viel höher liegen, bewirken intravenöse Dar- 
reichungen schon in viel kleineren Dosen bedeutende Störungen. 

Bei der Besprechung der verschiedenen unter Lokalanästhesie ausführ- 
baren operativen Eingriffe am Kopfe wird von Braun die Eröffnung der 


1) Während der Drucklegung haben wir als Ersatz des Kokains nach den 
Empfehlungen von Braun die 10 resp. O,5proz. Lösungen von Novokain bei der 
Radikaloperation angewendet und waren mit dem Resultate sehr zufrieden. 
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Kieferhöhle erwähnt, während der gleiche Autor die Ausführbarkeit der 
Radikaloperation der Kieferhöhleneiterung wegen der Empfindlichkeit 
der tieferen Teile, speziell der Schleimhaut, sehr in Frage stellt. 

Nach unseren Erfahrungen ist auch letzterer Eingriff sehr gut möglich. 
Die Lokalanästhesie wird auf folgende Weise erreicht: 

Der Patient erhält 30 Minuten vor Beginn der Operation 0,008 bis 
0,015 Morphium subkutan. Er soll nicht nüchtern bleiben, wir geben ihm ge- 
wöhnlich eine Tasse Tee oder Kaffee und ein Brötchen zum Frühstück. 

Zuerst wird die Nasenhöhle, besonders die laterale Nasenwand gründ- 
lich anästhesiert durch Bepinseln mit 10 proz. Kokain- und 1 prom. Adre- 
nalinlösung. 

Sodann wird vom mittleren Nasengange aus mit unserer Kanüle die 
Kieferhöhle gründlich ausgespült und mit Hilfe eines Ballons ausgeblasen. 
Durch die gleiche Kanüle spritzen wir dann 2 cem der Schleichschen 
Lösung If (enthält 0,1 pCt. Kokain) mit 3 gtt. Adrenalin pro 2ccm 
in die Kieferhöhle. 

In den mittleren Nasengang legt man darauf eine mit einigen Tropfen 
10 proz. Kokain und Adrenalin getränkte Wattewieke. Die Anästhesie der 
Weichteile über der Fossa canina wird in der Weise eingeleitet, dass wir in 
möglichst grosser Ausdehnung in die Tiefe und unter das Periost zwei 
Ampullen zu je 1 cem Adralgin (Bloch!)) injizieren. Diese enthalten 
in steriler Lösung 0,011 Kokain, sowie 0,1 g 1 prom. Adrenalinlösung = 
3 gtt. Für die submukösen Teile nehmen wir weiter 4—5 cem der 
Schleichschen Lösung Il mit 3 gtt. Adrenalinlösung pro 2 ccm und ver- 
teilen diese in der ganzen Fossa canina und im Bereich des anzulegenden 
Schnittes. Nach 10 Minuten kann die Operation begonnen werden. Der 
Weichteilschnitt wird nicht verspürt, einzig wird ab und zu die Ablö- 
sung des Periostes in der Umgebung der Austrittstelle des N. infraorbitalis 
etwas unangenehm empfunden, ebenso fühlt der Patient die Aufmeisselung 
der Knochenwand mehr als Erschütterung, wie als Schmerz. 

Die Blutleere ist eklatant, die Operation wird wesentlich abgekürzt, 
wir haben in der Regel gar keine Unterbindungen mehr anlegen müssen. 

Nach Entfernung der Knochenwand präsentiert sich die verdickte, 
aber ganz blasse Kieferhdblenschleimhaut, die in grossen Fetzen abgelöst 
und partiell kürettiert werden kann. Auch dieser Teil der Operation ist 
schmerzlos mit Ausnahme vielleicht der direkten Umgebung des N. infra- 
orbitalis und der Decke der Kieferhöhle. Die Uebersicht über die Ver- 
hältnisse ist eine viel bessere, eine leichtere Blutung wird durch Anwendung 
von 3 proz, H,0,-Lösung prompt gestillt. 

Die Eröffnung gegen die Nase, besonders gegen den mittleren Nasen- 
sang mit eventueller Resektion des mittleren Teils der unteren Muschel 
macht nun absolut keine Schwierigkeit, da die betreffenden Teile schon 
vor der Operation anästhesiert und anämisiert wurden. Bei der guten 


1) Aus der hiesigen Leonhardsapotheke von Dr. Bloch erhältlich. 
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Uebersicht werden die Ränder und Schnitt flächen viel glatter und schärfer; 
bei dem Wegfall jeder stärkeren Blutung kann von jeder Tamponade der 
Nase während der Operation abgesehen werden. 

Den Schluss bildet die primäre Schleimhautnaht; die Kieferhöhle wird 
nicht mehr, wie es bei unseren ersten derartigen Operationen geschah, 
tamponiert. Ein Adrenalingazestreifen kommt nur für 24 Stunden an die 
Öeffnung zwischen Nase und Kieferhöhle und eventuell an die Resektionsstelle 
der unteren Muschel, die erfahrungsgemäss leicht blutet. Der gleich nach der 
Operation aufgelegte Eisbeutel verhindert eine Nachblutung und eine 
stärkere Schwellung der Wange, die dem Patienten stets unangenehm ist. 

Auf diese Weise kommen wir auf 12—13 gtt. injizierter Adrenalin- 
lösung und haben in der Tat keine toxischen Erscheinungen gesehen. Wir 
notierten ab und zu einen leichten Kollaps, zur Zeit, wo wir die Patienten 
noch nüchtern operierten, auch etwa Schweissausbruch oder vorübergehendes 
Herzklopfen; doch fehlten alle Arten postoperativer Störungen!). 

Die Heilung ist eine sehr gute, die Heilungstendenz der Schleimhaut 
wurde in keiner Weise durch die Lokalanästhesie beeinflusst. Bei 
der Entfernung des Tampons nach 24 Stunden entstand nie eine wesent- 
liche Nachblutung. 

Die Durchsicht der Literatur ergibt, dass zur Eröffnung der Kiefer- 
höhle die Lokalanästhesie mehrfach angewandt wurde, so wie erwähnt 
von Braun (lokalanästhesie S. 273) und Neumann (Z. f. O. Bd. 51. 
S. 182). Für die Anwendung der Lokalanästhesie bei der Radikalope- 
ration ist wohl von Eicken zuerst eingetreten (Verh. d. südd. Laryng. 
1904. S. 31) und in neuester Zeit Borger (Arch. f. Lar. Bd. 18. S. 527). 
Die Methode des ersteren Forschers, die uns erst nach unseren Erfahrungen 
zu Gesicht kam, unterscheidet sich von der unsrigen nur durch den Mangel 
der Anästhesierung und Anämisierung der Kieferhöhle selbst vor der 
Operation, wodurch wir die Dauer des Eingriffes noch mehr verkürzen. 
Die Resultate nach von Eicken waren sehr befriedigende. Der letztere 
Autor aber hat bei den ausgiebigen Knochenresektionen nach der Friedrich- 
Kretschmannschen Methode doch zeitweise das Bedürfnis nach einer all- 
gemeinen Narkose gehabt. 

Zusammenfassend stellen wir fest, dass die Lokalanästhesie mit 
Anämisierung bei der Radikaloperation der Kieferhöhlen- 
eiterung eine von gutem Erfolge begleitete und unschädliche 
bedeutende Vereinfachung für Patient und Operateur darstellt, 
ihre Anwendung daher wärmstens empfohlen werden kann. 


1) Ueber einen vor drei Jahren vorgekommenen Fall von Hemiplegie bei 
chronischem Alkoholismus und Nephritis nach Anwendung von grösseren Adre- 
nalinmengen soll nächstens berichtet werden. 


VI. 


Halsbeschwerden, verursacht durch Erkrankung der 
Drüsen des Mundbodens. 


Von 


Prof. Dr. Kretschmann (Magdeburg). 


Sehr häufig hat der Halsarzt Gelegenheit, die Beobachtung zu machen, 
dass eine Anzahl Patienten seine Hilfe sucht mit Klagen über Hals- 
beschwerden, die ziemlich unbestimmt als Stechen, Drücken, Brennen oder 
als Fremdkörpergefühl geschildert werden. Bei der Untersuchung sucht 
man vergeblich nach einem objektiven Befund, der der Schilderung der 
Lehrbücher entspricht und als Grundursache der betreffenden Klagen auf- 
gefasst werden könnte. Mangels eines Befundes waltet die Neigung vor, die 
Affektion als Neurose aufzufassen und sie als Parästhesie, Hyperästhesie usw. 
zu registrieren. Das Unbefriedigende einer solchen Erklärung, die wenig er- 
folgreiche Behandlung einer- die Konstanz der Klagen andererseits müssen 
den Arzt dazu führen, weiter zu suchen, und so hat Bénninghaus?) nach 
Erschöpfung der Untersuchung des inneren Halses sich der systematischen 
Untersuchung des äusseren Halses durch Palpation zugewandt und hat als 
Ursache zahlreicher Halsbeschwerden zwei Druckpunkte am äusseren Halse 
aufgefunden, welche in bestimmter Beziehung zum Laryngeus sup. bzw. 
inf. stehen. 

Aus der gleichen Ueberlegung hatte ich schon einige Jahre vor dem 
Erscheinen der Bönninghausschen Arbeit systematisch bei unklaren Hals- 
fällen die obere Halsgegend palpiert, indem ich sie von der Aussenseite, 
von der Innenseite und dann kombiniert bimanuell Zoll für Zoll abtastete 
und kam dabei zu dem Resultate, dass garnicht selten die Ursache der 
Klagen auf einer krankhaften Veränderung der Drüsen des Mundbodens 
beruhen müsse. Nachforschungen in den Lehrbiichern, welcher Art diese 
Veränderung sein könnte, gaben keine befriedigenden Aufklärungen. Ent- 
zündungen der Gland. sublingualis und submaxillaris beschreiben Mikulicz 
und Kümmell?) als nicht seltenes Vorkommnis bei Säuglingen. „Eine unter 


1) Böünninghaus, Ueber nervösen Halsschmerz. Deutsche med. Wochen- 
schrift. 1904. No. 46 und Arch. f. Laryng. Bd. 18. S. 117. 
2) Die Krankheiten des Mundes, S. 223. 


Kretschmann, Halsbeschwerden durch Drüsen des Mundbodens. 105 


Fieber rasch zunehmende Anschwellung unterhalb des Kieferrandes ohne 
Veränderung der Haut entleert bei Druck Eiter aus der Caruncula salivalis. 
Der Eiter kann in die Mundhöhle durchbrechen, meist ist Inzision von der 
Aussenseite oder der Schleimhaut nötig. In späteren Lebensaltern sind 
diese Drüsenerkrankungen Seltenheiten.“ Entzündungen der submaxillaren 
und sublingualen Speicheldrüsen kommen nach Ziegler!) gelegentlich bei 
der Parotitis epidemica vor und auch als sekundäre Veränderungen bei einer 
Anzahl Infektionskrankheiten, wie Typhus, Cholera, Pyämie, Diphtherie. 
Die eben beschriebenen Formen kommen für unsere Erkrankung nicht in 
Betracht, ebensowenig wie die Mikuliczsche symmetrische Erkrankung der 
Tränen- und Speicheldrüsen 2). 

Zum besseren Verständnis der in den folgenden Ausführungen zu er- 
örternden Fragen wird es sich empfehlen, die Anatomie der Gegend, welche 
für unser Thema in Frage kommt, ins Gedächtnis zurückzurufen. 

Die untere Wand der Mundhöhle besteht nur aus Weichteilen, vor- 
wiegend sind es Muskeln, welche vom Kiefer zur Zunge und zum Zungen- 
bein laufen, und dann interessieren uns die grossen Drüsen, welche als sub- 
linguale und submaxillare Speicheldrüsen bezeichnet werden. Die untere 
Wand der Mundböhle, auch Mundhöhlenboden, wenn man sie von der 
Schleimhautseite aus beurteilt, oder Regio submaxillaris des Halses, wenn 
sie von der Aussenseite betrachtet wird, genannt, wird umrahmt von dem 
bogenförmigen Knochen des Unterkiefers und einer Linie, welche die beiden 
Kieferwinkel verbindet. Der Mundboden liegt nicht in einer horizontalen 
Ebene, sondern bildet eine nach unten konvexe Krümmung, eine Art 
Trichter, dessen tiefste Stelle am Zungenbein gelegen ist. Es ist hierdurch 
eine Art Diaphragma intermandibulare geschaffen, welches durch seine 
Muskelelemente gehoben und gesenkt werden kann. Geht man von der 
äusseren Haut aus, so findet sich über derselben das Platysma myoides, es 
folgt das hochliegende Blatt der Fascia colli, darüber der bogenförmig ver- 
laufende M. biventer, dessen Zwischensehne sich am Zungenbein inseriert 
und dadurch eine Bogengestaltung des Muskels in zweifachem Sinne hervor- 
ruft, einmal mit der Konvexität nach unten und dann mit der Konvexität 
nach der Mittellinie. Ueber dem vorderen Bauch des M. biventer befindet 
sich der Kieferursprung des M. mylohyoideus, der als Diaphragma im 
engeren Sinne den Raum zwischen innerem Kieferbogen und Zungenbein 
überbrückt. Auf ihn folgt nahe der Mittellinie der M. geniohyoideus und 
schliesslich der Genioglossus. Vertikal vom Zungenbein in das Massiv des 
Zungenkörpers steigen die Bündel des flachen M. byoglossus. Die in die 
Zunge aufsteigenden Muskeln verlaufen nahe der Mittellinie und bilden 
eine auf dem Mundboden in sagittaler Richtung vertikal stehende Ebene, 
die Zungenwurzel. Den lateral von der Zungenwurzel jederseits bleibenden 
Abschnitt des Mundbodens zwischen dieser Wurzel und dem Körper des 

1) Lehrbuch d. spez. pathol. Anatomie. 1892. S. 49. 

2) loc. S. 184. 
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Unterkiefers sehen wir bestehen in seinem hinteren Abschnitt aus äusserer 
Haut, Platysma, Faszie einer-, Mundschleimhaut andererseits, in seinen 
vorderen schiebt sich flach dazwischen der M. mylohvoideus und es kommt 
der vordere Bauch des Biventer hinzu. In diesem lateralen Abschnitt des 
Mundbodens lagern sich die Drüsengebilde desselben. Die Submaxillardrüse 4), 
„platt deprimiert und unvollkommen kreisformig, nimmt den stumpfwinklig 
dreieckigen Raum ein, welchen die beiden Bäuche des M. biventer mandi- 
bulae mit dem Unterkiefer umschliessen. Je nach ihrem Volumen, welches 
grossen individuellen Schwankungen unterworfen ist, füllt sie diesen Raum 
mehr oder minder vollständig aus und liegt mit ihrer äusseren unteren 
Fläche entweder im Niveau des vorderen Bauches des M. biventer oder 
wölbt sich neben demselben abwärts. Bald liegt sie dicht neben ihm und 
deckt dann von unten her den grössten Teil des M. mylohyoideus, bald 
rückt sie weiter seitwärts und nähert sich mit ihrer hinteren Spitze der 
unteren Spitze der Parotis. Ihre Bedeckung bilden nebst der Haut der 
M. subeutaneus colli (Platysma) und eine ziemlich derbe Bindegewebs- 
schicht, Fascia suprahyoidea, welche sich von der Faszie des M. ptery- 
goideus internus zum vorderen Bauch des M. biventer mandibulae er- 
streckt. Dieser Ceberzug stellt eine feste Kapsel dar, welche die Drüse 
einhüllt.“ „Auf dem lateralen Rande der Submaxillardriise, an der medialen 
Wand des Unterkiefers liegt eine Reihe von Saugaderdrüsen. Ebenfalls 
Saugaderdriisen und Fett füllen die Lücke zwischen der Submaxillardriise 
und dem M. pterygoideus internus aus“, jenes Muskels, der durch seinen 
Verlauf von der Fossa pterygoidea an die Innenseite des Kieferwinkels 
den hinteren Abschluss des Bodens der Mundhöhle bildet. „Die äussere 
Fläche der Submaxillardrüse ist eben oder leicht gewölbt, die innere wird 
hinter dem hinteren Rande des M. mylohyoideus höckrig. Zuweilen breitet 
sich die Drüse auch eine Strecke weit über die obere Fläche des genannten 
Muskels aus und nimmt den Rand desselben wie in einem Falz auf. 

Hinter oder über dem M. mylohyoideus geht auch der Ausführungs- 
gang aus der oberen Fläche der Drüse hervor und über dem M. mylo- 
hvoideus zur Seite des M. hyoglossus und genioglossus an der medialen 
Fläche der Sublingualdrüse vorwärts und zugleich etwas auf- und median- 
wärts zum Boden der Mundhöhle“, um auf der Caruncula salivalis in die 
Mundhöhle einzumünden. 

Die zweite uns interessierende Drüse des Mundbodens ist die Sub- 
lingualdrüse. „Mit diesem Namen bezeichnet man eine platt eiformige, im 
transversalen Durchmesser komprimierte Drüsenmasse, welche am Boden 
der Mundhöhle unmittelbar unter der Schleimhaut liegt, zwischen dem 
M. genioglossus und der inneren, zur Aufnahme der Drüse seicht vertieften 
Fläche des Unterkiefers. Mit dem vorderen Teil ihres Randes nähert sie 
sich der Mittellinie und ist von der gleichnamigen Drüse der anderen Seite 


1) Wir folgen hier der Schilderung Henles, Handbuch der systematischen 
Anatomie. 1566. Bd. Il. S. 134. 
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nur durch die Ursprünge der Mm. genioglossi und geniohyoidei geschieden; 
ihre hintere Spitze erreicht fast den hinteren Rand des M. mylohyoideus 
und kann mit der Submaxillardrüse zusammenfliessen; mit dem unteren 
Rande ruht sie auf dem M. mylohyoideus und nicht selten trennt sie diesen 
Muskel, indem sie sich mit einem Teil ihres Randes zwischen den Bündeln 
desselben durchdrängt, in eine vordere und hintere Portion.“ „Der Aus- 
führungsgang oder die Ausführungsgänge, wenn es sich um mehrere 
Portionen von Drüsensubstanz handelt, vereinigen sich mit dem Aus- 
fülırungsgang der Submaxillaris oder münden gesondert neben der Ein- 
miindungsstelle der letzteren auf der Karunkel.“ 

In dem von den Biventerbäuchen und dem Unterkieferrande umrahmten, 
dreieckigen Raume finden sich, wie oben bereits angedeutet, die sub- 
maxillaren Lymphdrüsen. „Diese submaxillaren Lymphknoten bestehen!) 
aus drei Drüsen und Drüsengruppen. Die erste liegt im vorderen Winkel 
des Submaxillardreieckes unter dem vorderen Biventerbauch und dem Kiefer- 
rand dem M. mylohyoideus auf, mitunter sogar noch auf den Fasern des 
M. digastricus. Sie ist meist relativ klein, selten stellt sie eine Gruppe 
von zwei Drüsen dar. Die zweite Drüse liegt median von der A. maxillaris 
externa und dieser meist innig an. In der Regel findet sie sich am Kiefer- 
rand nnd zum Teil von ihm gedeckt, also kurz bevor die Arterie auf den 
Unterkiefer heraustritt. Sie ist gewöhnlich die grösste aller submaxillaren 
Lymphdrüsen. Auch sie kann mitunter aus einer Gruppe von zwei Drüsen 
bestehen. Die dritte Drüse oder Drüsengruppe liegt lateral von der vor- 
hergehenden und zwar entweder zwischen A. maxillaris und V. facialis 
anterior oder lateral von der V. facialis anterior und zwar zwischen ihr 
und der V. fac. post. Die submaxillaren Lymphdriisen liegen sonach wie 
eine Kette entlang dem unteren Kieferrand und werden meist von ihm 
teilweise gedeckt. Ausnahmsweise kann das eine oder andere Glied dieser 
Kette mehr oder weniger vor oder auf den Kiefer herabsteigen. Zu be- 
achten ist ferner, dass sich noch versprengte Drüsenkeime innerhalb der 
Kapsel der submaxillaren Speicheldrüse vorfinden können. Die hintere 
Gruppe der submaxillaren Lymphdrüsen nähert sich der Gruppe der ober- 
flächlichen Zervikaldrüsen, die am vorderen Rande des Kopfnickers, nalıe 
seinem Ansatz am Warzenfortsatz und dem unteren Parotiszipfel, zum Teil 
in der Parotissubstanz gelegen sind.“ 

Die submentalen Lymphdrüsen kommen für unser Thema nicht in Be- 
tracht. Es kann deshalb von einer Beschreibung derselben abgesehen 
werden, dagegen soll nicht unerwähnt bleiben, dass in der Nähe der sub- 
lingualen Speicheldrüse eine Anzahl kleiner Lymphknoten vorkommen 
können [Schaltdrüsen, Most?)]. Das Quellgebiet der submaxillaren Lymph- 
drüsen bilden die Kinn- und Lippengegend, die äussere Nasen- und Wangen- 

1) Die Topographie des Lymphgefiissapparates des Kopfes und Halses ete. 


von Dr. Aug. Most. Berlin 1906. Verlag von A. Hirschwald. 
2) Most, IL. c. S. 28/29. 
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gegend, die vorderen Schleimhautpartien des Naseninneren, das Zahnfleisch 
und die Zähne von Ober- und Unterkiefer, der vordere Abschnitt des 
Gaumens, vordere Teil des Mundbodens und der Zunge, während die hinteren 
Abschnitte des Naseninneren, der Mundhöhle, der Zunge, des Pharynx, 
Isthmus faucium teils in die retropharyngealen, teils in die zervikalen 
Lymphdrisen ihre Lymphe ergiessen. Die Lymphe der submaxillaren und 
wahrscheinlich auch der sublingualen Speicheldrüse ergiesst sich in die 
tiefen Zervikaldrüsen, und zwar in die obere vordere Gruppe derselben. 
Am Lebenden kann man sich die Kenntnis der vorstehend skizzierten 
Verhältnisse verhältnismässig gut verschaffen durch die Palpation, die am 
zweckmässigsten bimanuell vorzunehmen ist. Der Zeigefinger der linken 
Hand wird bei Untersuchung der linken Seite!) in die Mundhöhle einge- 
führt, die Fingerbeere dem Mundboden zugekehrt. Dabei ist zu achten, dass 
der Mund des Untersuchten weit genug geöffnet wird, um die freie Beweg- 
lichkeit des eingeführten Fingers zu gestatten, jedoch nicht zu weit, um 
eine stärkere Anspannung des Mundbodens zu verhüten und dass das Ge- 
sicht gerade nach vorn gerichtet ist aus eben dem letzteren Grunde. Der 
Mundboden muss möglichst erschlafft werden, um ein genügendes Durch- 
fühlen zu gestatten. Dem in den Mund eingeführten und auf der Schleim- 
hautseite des Mundbodens ruhenden Finger kommen von aussen, der kutanen 
Seite her ein oder mehrere Finger?) der rechten Hand entgegen. Die 
zwischen den Fingern der beiden Hände ruhenden Weichteile werden nun 
durch leichtes Verschieben der Fingerspitzen nach vorn und hinten und 
medial und lateral nach oben und unten (ballotierend) auf ihre Form, 
Grössenverhältnisse und Konsistenz geprüft, und man gewinnt so den Ein- 
druck, dass in Bezug auf Konsistenz und Grösse wesentliche Differenzen 
obwalten. Die Abtastung muss natürlich mit sehr leichter Hand, ohne jeg- 
liche Kraftanwendung ausgeführt werden, um Schmerzen zu vermeiden. 
Im vorderen Abschnitt der lateralen Abteilung des Mundbodens hat man 
bei summarischem Tasten einen weichen, elastischen Körper von nicht un- 
erbeblicher Dicke von oben nach unten gerechnet zwischen den tastenden 
Fingerspitzen von ziemlich gleichmässiger Form. In der hinteren, nach 
der Wirbelsäule zu gelegenen Partie differenziert sich ein zwar elastisches, 
aber ziemlich resistentes Gebilde von im wesentlichen kugeliger Form 
und glatter, zuweilen etwas gekörnter Oberfläche von seiner Umgebung sehr 
deutlich, wenn man Verschiebungen desselben nach allen Richtungen vor- 
nimmt. Das letztere Gebilde ist die submaxillare Speicheldrüse, welche, 
so weit sie nicht mit ihrem Gewebe den dreieckigen Raum zwischen Kiefer- 
körper und M. biventer ausfüllt, in Fett eingebettet ist. In dem vorderen 
Abschnitt befinden sich zwischen den Fingerspitzen (abgesehen von Haut 
und Schleimhaut) der vordere Biventerbauch, der M. mylohyoideus und 
die sublinguale Speicheldriise. Das Gefühl des weichen, elastischen, nicht 


1) Beim Palpieren der rechten entsprechend der rechte Zeigefinger. 
2) Mittel-, Zeige- und Ringfinger. 
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scharf konturierten Körpers veranlassen die Muskeln. Will man die sub- 
linguale Drüse abtasten, so sucht man sich die Caruncula salivalis auf, 
die leicht zu fühlen ist, drückt den Finger leicht zwischen diese und die 
Zungenwurzel und macht mit der Fingerbeere eine gleitende Bewegung 
lateralwärts nach dem Kiefer. Dabei fühlt man einen wenig verschieb- 
lichen Wulst mit der Längsausdehnung in frontooccipitaler Richtung von 
mässiger Konsistenz mit leicht höckeriger Oberfläche. Lateralwärts gleitet 
der Finger von dem Wulst in eine Rinne, die der Umschlagstelle der 
Mundbodenschleimhaut auf den Alveolarfortsatz des Kiefers entspricht. Die 
Lymphdrüsen sind unter normalen Verhältnissen und bei nicht sehr dünner 
Haut kaum zu fühlen. Am besten gelingt es, wenn man den unteren Rand 
des Kiefers umgreift, die Haut vor den Fingerspitzen herschiebend und 
streichende Bewegungen entlang dem medialen Rande des Kiefers ausführt. 
Wie in den anatomischen Bemerkungen oben ausgeführt (S. 106) unterliegt 
das Volumen der submaxillaren Speicheldrüse erheblichen individuellen 
Schwankungen und das bestätigt sich auch durch die palpatorischen Resul- 
tate. Die Grösse variiert beim Erwachsenen von Kirsch- bis Wallnuss- 
grösse, die Oberfläche kann glatt oder gekörnt sein, die Form kugelig, ei- 
formig oder mandelférmig. Die sublinguale Drüse variiert ebenfalls, be- 
hält aber im wesentlichen ihre walzenförmige Gestalt bei, die Grössen- 
unterschiede machen sich vorwiegend im Längendurchmesser (frontooceipital) 
bemerkbar. Die Konsistenz der Drüsen ist fester als die des Muskels, aber 
doch noch nachgiebig und elastisch. 

Von Beschwerden, die an eine Erkrankung der Drüsen des Mundbodens 
denken lassen, sind in erster Linie zu erwähnen: Störungen beim Schling- 
akt. Sie werden geschildert als Stechen, als Brennen und als Drücken. 
Vielfach herrscht das Gefühl vor, als ob ein fremder Gegenstand „vor der 
Kehle sässe“. In einigen Fällen, die sowohl männliche, wie weibliche In- 
dividuen betrafen, wurde angegeben, dass es sich „im Halse anfühle, als 
ob eine Kugel auf- und niedersteige“, das bekannte Symptom, welches 
mangels einer greifbaren Ursache oft als Globus hystericus bezeichnet zu 
werden pflegt. Ueber stärkere Schmerzen wird nur verhältnismässig selten 
geklagt, und zwar handelt es sich in solchen Fällen um akute Prozesse. 
Die Mehrzahl der Erkrankungen trägt einen durchaus chronischen Charakter. 
Die Beschwerden werden zuweilen richtig in die Gegend verlegt, welche 
sich später als erkrankt erweist, und vom Patienten am Hals mit dem 
Finger bezeichnet, besonders bei einseitiger Affektion trifft dies zu, häufig 
aber werden sie auch in andere Regionen lokalisiert. So findet sich eine 
mehrfach beobachtete Klage über Schmerzen im Ohr der befallenen Seite. 
Es ist eine in der Ohrpathologie nicht ganz seltene Erscheinung, dass 
Schmerzen im Ohre (Otalgia nervosa) angegeben werden, für die eine ur- 
sächliche Veränderung in grösserer oder geringerer Entfernung von dem 
betroffenen Organ sich findet. Es sei hier an die neuralgischen Ohr- 
schmerzen erinnert, welche von erkrankten Zähnen ausgelöst werden. 
Ebenso findet man entzündliche Vorgänge im Pharynx und Epipharynx, 
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an der Mund- und Wangenschleimhaut, Ulcerationen in eben den Gegenden 
als Ursachen des nervösen Ohrschmerzes. Es sind dies Regionen, die vom 
Trigeminus und Glossopharyngeus mit Sensibilität versorgt werden, von 
eben den Nerven, welchen auch als Komponenten des Plexus tympanicus 
die Innervation der Paukenschleimhaut obliegt. Da der Trigeminus die 
Teile des Mundbodens mit Gefühlsfasern versorgt, so ist es erklärlich, dass 


bei einer Erregung dieser Fasern durch irgend eine Ursache — im vor- 
liegenden Falle Veränderungen der Drüsen des Mundbodens — die ent- 


fernteren Bahnen des Plexus tympanicus in Mitleidenschaft gezogen werden’). 
Gewöhnlich kann man den Zusammenhang des Ohrschmerzes mit der Er- 
krankung der Drüse sehr gut zur Anschauung bringen, wenn man bei 
einem mit Öhrschmerz behafteten Individuum auf die als verändert be- 
kannte Drüse einen Druck ausübt. Man steigert dann nicht nur die schmerz- 
hafte Sensation in der Drüse, sondern auch in dem betreffenden Ohre. 

Weitere Klagen lauten ganz allgemein: „Brennen im Halse und 
Trockenheitsgefühl“. Ob diese Sensationen durch eine mangelhafte Sekre- 
tion der ergriffenen Drüsen hervorgerufen werden, ist nicht gut zu ent- 
scheiden, da die normale Flüssigkeitsmenge, welche in einer Zeiteinheit 
abgesondert wird, nur mit lästigen und zeitraubenden Methoden zu be- 
stimmen ist. Ueber übermässige Speichelabsonderung wurde nicht geklagt. 
In einer Reihe von Fällen gelang es, aus der erheblich vergrösserten und 
hart anzufühlenden Submaxillaris erheblichere Speichelmengen zu ex- 
primiren. 

Die subjektiven Klagen sind, wie wir sehen, ziemlich allgemeiner 
und unbestimmter Natur, sie lauten im wesentlichen ebenso, wenn irgend- 
welche Erkrankungen der verschiedenen Gebiete des Rachens vorliegen. 
Die Berechtigung, die Ursache in einer Veränderung der Drüsen des Mund- 
bodens anzunehmen, liegt erst vor, wenn eine solche sich objektiv wahr- 
nehmen lässt, und das gelingt am leichtesten durch die bimanuelle Palpa- 
tion, wie bereits ausgeführt. Vergrösserung des Organs und Schmerzhaftig- 
keit sind die Momente, welche auf eine Erkrankung deuten. Da aber die 
Grössenverhältnisse, wie wir sehen, bedeutenden Schwankungen unterliegen 
können, so kommt es darauf an, die normalen Dimensionen der Drüsen bei 
dem Erkrankten zu bestimmen. Das gelingt, wenn es sich um einseitige 
Erkrankung handelt, durch Vergleich mit der gesunden Seite. Ist ein 
solcher Vergleich wegen doppelseitiger Erkrankung nicht ausführbar, so 
bleibt die Empfindlichkeit entscheidend, und meist vermögen die Patienten 
mit einiger Sicherheit anzugeben, dass der als empfindlich erkannte Körper- 
teil der Sitz ihrer Beschwerden ist. 

Es wurde bereits erwähnt, dass es akute und chronische Formen gibt. 
Erstere können mit mässigen Fieberbewegungen einhergehen. Der Beginn 

1) Näheres darüber: Kretschmann, Kiefergelenkerkrankung als Ursache 
von Otalgia nervosa. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 56. S. 24 und Derselbe, Die Be- 
deutung des Ohrschmerzes. Bresgens Samml. Bd. VIL H. 4. 
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der akuten Erkrankung macht sich kenntlich durch plötzlich auftretende 
mehr oder minder erhebliche Schluckbeschwerden, die von einzelnen richtig 
lokalisiert, von anderen aber in andere Regionen verlegt werden. Die 
mehr chronischen Formen verlaufen ohne Fieber und über ihren Beginn 
pflegen bestimmte Angaben meist nicht gemacht zu werden. In der grösseren 
Mehrzahl handelt es sich um einseitige Affektionen und es scheint die 
linke Seite häufiger betroffen zu werden. Die Geschlechter stellen ungefähr 
das gleiche Kontingent. Fast ausschliesslich scheint sich das Leiden bei Er- 
wachsenen zu finden bis ins fortgeschrittene Lebensalter, im Kindesalter selten 
zu sein, nur einmal konnten wir es bei einem 10jährigen Knaben feststellen. 

Von den drüsigen Gebilden des Mundbodens ist am häufigsten befallen 
die Submaxillardriise. In den von uns beobachteten Fällen war sie stets 
als erkrankt in Anspruch zu nehmen. Die Sublingualdrüse wird weit 
seltener betroffen, nach unseren Aufzeichnungen in 25 pCt. Ihre Erkrankung 
ist stets kombiniert mit einer pathologischen Veränderung auch der sub- 
maxillaren Drüse. Dass diese letztere schädigenden Noxen ein besonders er- 
folgreiches Feld bietet, geht aus der Tatsache hervor, dass unter allen 
Speicheldrüsen ihr Ausführungsgang und ihr Parenchym vorwiegend der 
Sitz von Speichelsteinen ist. Die Erkrankungen der übrigen Speicheldrüsen, 
der Parotis und Sublingualis an Lithiasis sind im Vergleich zur Sub- 
maxillaris selten!). Mag es die anatomische Lage des langgestreckten, 
horizontal verlaufenden Ausführungsganges sein, mag die Mündung des- 
selben an einer tiefen muldenförmigen Stelle der Mundhöhle, in der sich 
pathogene Keime hinreichend ansammeln können und ansammeln werden, 
schuld sein, genug die Empfänglichkeit der Submaxillaris für schädigende 
Einflüsse scheint nach den Darstellungeu von Mikulicz-Kümmell hin- 
reichend erwiesen zu sein. 

Die Art der Erkrankung ist wohl häufig als Entzündung anzusprechen. 
Wenn auch die Charakteristika derselben: Dolor, Rubor, Calor, Turgor nicht 
alle vertreten sind, so ist zu berücksichtigen, dass es sich nicht um 
foudroyante, schwer virulente, sondern verhältnismässig mild einhergehende 
Prozesse handelt, bei denen der Dolor und Turgor vorwiegt; aber schon 
diese beiden Momente mögen genügend erscheinen, um den Prozess als 
einen schleichend entzündlichen zu charakterisieren. Ob derselbe im Par- 
enchym oder im periadenitischen Gewebe seinen Sitz hat, muss, solange 


anatomische Untersuchungen darüber nicht vorliegen — und solche standen 
uns nicht zu Gebote — einstweilen eine offene Frage bleiben, wenn sich 
aber Veränderungen — wie sie nicht selten sind — zeigen, die das Gefühl 


einer gekörnten, maulbeerartigen Geschwulst hervorrufen, so ist die An- 
nahme einer Erkrankung der Acini wenigstens in einer Reihe von Fällen 
in hohem Grade wahrscheinlich. Dass Sekretstauungen vorkommen und dass 
die Vergrösserung des Organs in einzelnen Fällen auf eine derartige Ursache 
zurückgeführt werden muss, wurde schon erwähnt. Ueber Speichelstauung 


1) Mikulicz und Kummell, Die Krankheiten des Mundes. S. 131 ff. 
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berichtet Eichhorst!), dass dieselbe durch fibrinöse Entzündung in den 
Hauptausführungsgängen der Speicheldrüsen verursacht werden können 
(Kussmaul). Verneuil?) ist sogar der Ansicht, dass die Retention auch 
infolge von Krampf der Muskulatur der Ausführungsgänge entstehen kann. 
Wo in unseren wenigen (4) Fällen — gegenüber 80, die als entzündlich 
bezeichnet werden müssen — eine Stauung vorlag, liess sich nur wasser- 
helles Sekret ohne Beimischung exprimieren. Dass die submaxillaren Lymph- 
drüsen in der Regel nicht mitbeteiligt sind, obwohl ja die Affektion der 
Speicheldrüsen in der Mehrzahl der Fälle entzündlicher Natur sein wird, 
ist darauf zurückzuführen, dass die Lymphe der Speicheldrüsen sich nicht 
in die submaxillaren Lymphdrüsen, sondern in die oberen tiefen Zervikal- 
drüsen ergiesst, wie oben auseinandergesetzt wurde. Finden sich ver- 
grösserte submaxillare Lymphdrüsen, so ist die Ursache dafür in Verände- 
rungen, die sich im Quellgebiet derselben befinden, zu suchen. Eine Ver- 
wechslung geschwollener, submaxillarer Lymphdrüsen mit vergrösserten 
submaxillaren Speicheldrüsen ist nicht leicht zu befürchten, wenn man die 
bipolare Form der Lymphknoten und ihre Lage dicht am Kieferrand und 
dicht unter der Haut berücksichtigt. Beschwerden, wie sie durch Er- 
krankung der Speicheldrüsen hervorgerufen werden, scheinen nach unseren 
Beobachtungen von vergrösserten und entzündeten submaxillaren Lymph- 
drüsen nicht auszugehen. 

Handelt es sich bei den in Rede stehenden Erkrankungen der Drüsen 
des Mundbodens um entzündliche Vorgänge, so werden dieselben nach der 
geltenden Anschauung bakteriellen Einflüssen ihr Dasein verdanken. An 
der Anwesenheit der verschiedensten Mikroorganismen ist in der Mundhöhle 
kein Mangel. Zahnkaries, Wurzelreste und anderes mehr bieten ja einen Tum- 
melplatz für zahlreiche Mikrobenarten. Dazu kommen noch die häufigen Er- 
krankungen entzündlicher und ulzerativer Natur, welchen die Schleimhaut der 
Mund- und Rachenhöhle ausgesetzt ist, um die Infektionsmöglichkeit zu er- 
höhen. Der Mundboden stellt nun auf der Schleimhautseite eine muldenförmige 
Ausbuchtung dar und wird so zu einem Reservoir der Mundhöhlenflüssigkeit und 
der in ihr suspendierten Mikroorganismen. Infektionsmäöglichkeit ist dem- 
nach reichlich vorhanden, und es erscheint fast verwunderlich, dass die 
durch Infektion, wie wir annehmen müssen, hervorgerufenen Erkrankungen 
der Mundbodendrüsen im allgemeinen so milde verlaufen. Welche Faktoren 
einen so milden Verlauf bedingen, das soll hier nicht erörtert werden; es 
genügt, die Tatsache festzustellen. Die Mikroorganismen, welche die Ent- 
zündung verursachen, dürften wohl meistens, wie Ziegler?) für die Parotis 
und verwandten Formen angibt, durch die Drüsengänge in das Gebiet der 
Drüse geraten. Wenigstens liegen bei eitrigen Entzündungen die Kokken 
oft vornehmlich in dem Driisengange. Wenn ätiologisch in erster Linie 


1) Handbuch d. spez. Pathol. u. Therapie. S. 24. 
2) Zitiert nach Ziegler, l. c. 
3) l. c. 
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bakterielle Einflüsse in Anspruch genommen werden müssen, so können 
doch noch andere Momente erkrankungsfördernd hinzukommen. Da ist zu 
nennen eine starke Inanspruchnahme der Bewegungstätigkeit des Mund- 
bodens, wie sie bei andauerndem Sprechen und Singen vorkommt. Ich 
erinnere mich einer jungen Dame (Sängerin), welche regelmässig, nachdem 
sie anstrengende Gesangspartien zu überwältigen gehabt hat, wegen ihrer 
„Schmerzen im Kehlkopf“, die sich als Submaxillarisaflektion herausstellen, 
zur Behandlung kommt und in wenigen Massagesitzungen von ihren Be- 
schwerden befreit ist, bis erneute Ceberanstrengung neue Beschwerden her- 
vorruft. Dass auch dyskrasische Zustände fürdernd auf die Entstehung 
des Uebels einwirken können und werden, soll nicht unerwähnt bleiben. 
Für die Behandlung kommt die Auwendung innerer und äusserer Mittel 
in Frage. Von den inneren sind die bei entzündlichen, schmerzhaften Er- 
kältungs- oder rheumatischen Affektionen wirksamen und erprobten Salizyl- 
praparate auch bei unserer Erkrankung angebracht. Aspirin ist wegen 
seiner bequemen Anwendungsweise in Tabletten beim Publikum besonders 
beliebt und erfüllt für die erwähnte Erkrankung seinen Zweck, schmerz- 
stillend und sedativ zu wirken, in hinreichendem Masse. Phenazetin und 
Salipyrin findet auch hier passende Verwendung. Von äusseren Mitteln 
erscheint die Applikation von Jod in Form der Jodtinktur angebracht, und 
zwar wird dieselbe auf die Haut der submaxillaren Gegend dort aufge- 
tragen, wo sie auf den durch Palpation festgestellten Erkrankungsherd am 
direktesten einwirken kann. Wenn auch die Wirkungsweise der Jodtinktur 
als Alterans nicht in Frage gestellt zu werden braucht, so ist die Färbung 
der Haut zumal an so sichtbaren Stellen für manchen ein Grund, von der 
Applikation dieses Mittels Abstand zu nehmen. Da kann denn als günstig 
wirkend die perkutane Anwendung der Salizylsäure durchaus empfohlen 
werden. Uns hat Mesotan- (5) Vaseline (10), die aufgestrichen und unter 
Verband genommen wurde, gute Dienste geleistet. Als beste und am 
sichersten wirkende therapeutische Massnahme kommt die Massage in Be- 
tracht und zwar, wie es die Situation erfordert, bimanuell ausgeführt. Die 
Einführung und Lage der massierenden Finger ist die gleiche wie ber der 
bimanuellen Untersuchung. Während aber für die Untersuchung die Finger 
mehr tastend, gleitend, ballotierend wirken, um die Lage des Organs und 
seine Gestalt festzustellen, kommt es bei der Massage cher darauf an, das 
Organ durch die Finger festzustellen und durch leichten Druck, durch 
Kneten, durch rotierende Bewegungen, die abwechselnd von den im Mund 
befindlichen oder den auf der äusseren Haut ruhenden Fingern ausgeführt 
werden, während der nicht massierende Finger das Organ zu fixieren 
sucht, die gewünschte Wirkung zu erzielen. Eine leichte Handhabung ist 
erforderlich, nennenswerte Schmerzen sollen nieht verursacht werden. Die 
Dauer der Massage möge einige Minuten betragen. Die unmittelbare Folge 
einer gut ausgeführten Massage ist oft von frappierender Wirkung. Das 
Druck- und Fremdkörpergefühl, die stechende Empfindung ist zuweilen 
mit einem Schlage behoben. Bei einigen akuten Fällen genügte eine einzige 
Archiv für Laryngologie. 19. Band. 1. Heft. S 
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Massage, um dauernde Heilung zu erzielen. Bei den schleichenderen 
Formen sind die Massagevornahmen häufiger zu wiederholen. Man kann 
sich sehr bald überzeugen, dass auch objektiv ein Rückgang des Pro- 
zesses eintritt. Das vergrösserte Organ wird kleiner, die oftmals erheb- 
liche Härte nimmt ab und in mehr weniger Sitzungen sind die Verhält- 
nisse zur Norm zurückgekehrt. Patienten, welche über einige Geschicklich- 
keit verfügen, erlernen auch die Handgriffe der bimanuellen Massage. Man 
muss sie unterrichten, worauf es ankommt, man muss sie die vergrösserte 
Drüse fühlen lehren und zu diesem Behufe ihnen die eine Hand bzw. den 
Finger führen, während man mit dem eigenen Finger je nachdem an der 
Innen- oder der Aussenseite die Gegenbewegungen ausführt. 

Formulieren wir die Ergebnisse der vorstehenden Abhandlung in einigen 
kurzen Schlusssätzen, so lauten dieselben: 

1. Für mannigfache Halsbeschwerden findet sich nicht selten als Ur- 
sache eine pathologische Veränderung der Speicheldrüsen des Mundbodens. 

2. Die Veränderung ist meistenteils entzündlicher Natur, seltener handelt 
es sich um einfache Sekretstauung. 

3. Die Diagnose beruht auf Vergrösserung und Empfindlichkeit des 
Organs, welche sich mittelst bimanueller Palpation leicht feststellen lässt. 

4. Die wirksamste Behandlung der Erkrankung bildet. die bimanuelle 
Massage des Mundbodens und der Drüsenkörper. 


VII. 


(Aus der Königl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasen- 
kranke zu Königsberg i. Pr. Direktor: Prof. Dr. Gerber.) 


Bemerkungen über das Sklerom nebst Mitteilung 
eines neuen ostpreussischen Falles. 


Dr. Ernst Linck, II. Assistent der Poliklinik. 
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Seit im Jahre 1889 Wolkowitsch in seiner bekannten Arbeit 
87 Skleromfälle veröffentlichte, sind nach v. Schrötters Schätzung bis 
1901 circa 450 und bis 1903 circa 600 Erkrankungen erkannt und ver- 
üffentlicht worden. Das ist äusserst beachtenswert, denn das Sklerom muss 
als kontagiös angesehen werden, wenn auch die bisher angestellten Impf- 
versuche, wie auch die Inokulation, die Hermann v. Schrötter an sich 
selbst vorgenommen hat, negativ ausgefallen sind; dafür spricht der ganze 
Charakter der Krankheit, die geographische Verbreitung in Herden, der 
Umstand, dass verschiedene Fälle von Erkrankungen bei Geschwistern und 
ein Fall bei Ehegatten bekannt geworden sind u. a. Daher bedeutet jeder 
einzelne Skleromfall bei der langen Dauer und der Art des Leidens eine 
ungemein reiche Quelle für die Weiterverbreitung des Leidens. Solange 
nämlich die von der Krankheit Befallenen nicht unter stärkerem Luftmangel 
leiden, fühlen sie sich ziemlich wohl, brauchen auch nicht Bett oder Zimmer 
zu hüten, sondern mischen sich unter die Gesunden und verbreiten den 
Krankheitskeim in ihrer Umgebung. Irgendwelche Schutzmassregeln sind 
bisher noch nicht getroffen, Anzeigepflicht oder Internierung usw. existieren 
ja leider noch nicht, trotz der bereits mehrfach erhobenen Forderungen. 

Mit der Zahl der Fälle ist auch das Krankheitsbild klarer geworden 
und die letzten Darstellungen sind so erschöpfend, dass hier nichts weiter 
darüber gesagt zu werden braucht. Nur darauf soll noch einmal hinge- 
wiesen werden, dass die äussere Nase, an der die Krankheit zuerst beob- 
achtet worden ist, und von der sie auch ihren ursprünglichen Namen hat, 
oft garnicht befallen ist, während auf den Schleimhäuten der oberen Luft- 
wege schon die schwersten Veränderungen angetroffen werden können. 

8* 
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In Deutschland waren lange Zeit hindurch nur vereinzelte Fälle be- 
kannt, bis Gerber im Jahre 1900 5 Fälle aus Ostpreussen beschrieb, zu 
denen sich bald weitere hinzugesellten, sodass er im Jahre 1903 in der 
Berliner medizinischen Gesellschaft über einen eigentlichen ostpreussischen 
Skleromherd sprechen konnte. Inzwischen haben sich auch in Schlesien 
die Skleromerkrankungen gehäuft, sodass Streit aus der Gerberschen 
Klinik noch im Jahre 1903 über 29 sichere und 4 zweifelhafte Sklerom- 
fälle in Deutschland berichten konnte. In dieser Schrift wird übrigens 
schon die Internierung der Skleromkranken ähnlich derjenigen der Lepra- 
kranken gefordert, wie ja auch beide Krankheiten zahlreiche Vergleiche 
zulassen, nur dass die Lepra, wenigstens in Europa, entschieden im Rück- 
gang, das Sklerom aber im Aufblühen begriffen ist. Da nun, wie gesagt, 
bis jetzt noch keine Schutzmassregeln von den Behörden getroffen worden 
sind, so ist es um so mehr nötig, jeden beobachteten Skleromfall zu ver- 
öffentlichen, da nur durch die Häufung der Fälle die massgebenden Stellen 
zu energischem Handeln zu veranlassen sein werden. — 

Es mag mir daher erlaubt sein, einen kürzlich in unserer Klinik 
beobachteten neuen Skleromfall, der auch aus dem ostpreussischen Skle- 
romherd stammt, mitzuteilen. 


J. S., 46 Jahr alt, aus Sawadden im Kreise Lyck. Die Mutter der Patientin 
lebt und ist gesund. Der Vater ist an Altersschwäche gestorben. 6 Geschwister 
leben und sind gesund. So weit sich Patientin besinnen kann, besteht in der 
Familie keine derartige Erkrankung. Der Mann der Patientin und 3 Kinder sind 
gesund, 1 Kind tot zur Welt gekommen, 1 ertrunken. 

Stat. praes.: Mittelgrosse, grazil gebaute Person befindet sich in mässigem 
Ernährungszustande. Aeussere Nase normal, Nasenflügel nicht infiltriert. 

Vordere Rhinoskopie: Beide Nasenlumina voll eitriger Borken. Nach 
Entfernung derselben: Untere Muscheln atrophisch, sonst normale Verhältnisse. 

Rachenschleimhaut trocken, mit grüngelblichem, glasigem Sekret bedeckt. 

Hintere Rhinoskopie: Im Nasenrachen dasselbe Sekret, das alle Teile in 
Streifenform überzieht, am Rachendach geringe adenoide Wucherungen. 

Von beiden Tubenwülsten ziehen sich kulissenartig vorspringende Falten 
gegen die Hinterfliche des Segels und gehen in einen langgestreckten Wulst über, 
der sich quer über das Segel erstreckt und die Choanen gleichmässig von unten 
her verengt. Das Segel ist durch diesen Wulst etwas in die Höhe gezogen. Auch 
von der oberen Fläche der Tubenwülste zieht je ein kulissenartiger Strang nach 
dem Rachendach, wodurch die Choanen auch oben etwas eingeengt werden. Die 
Stränge und der Wulst sind graurot, höckerig, teilweise grauweisslich. 

Laryngoskopie: Epiglottis normal, Schleimhaut blass. In der Arytaenoid- 
gegend ein rötlich-weisses Infiltrat, von dem 2 Höcker in das Larynxlumen hinein- 
ragen. ‘Taschenbander, besonders das linke, in eine rötliche, glasige, höckerige 
Geschwulst verwandelt, die den Morgagnischen Raum vollständig ausfüllt. Die 
Stimmbänder sind in rötlich-gelbe, unregelmässig gestaltete, derbe Stränge ver- 
wandelt. Der Raum unter den Stimmbändern ist durch subglottische Wülste ver- 
engt. Schlussfähigkeit der Stimmbander durch das Infiltrat herabgesetzt. 

Patientin, die nur zur Untersuchung nach der Klinik gekommen war, wollte 
nicht dort bleiben, versprach aber, nachdem ihr die Art ihres Leidens klar ge- 
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macht war, wieder zu kommen, was bis jetzt noch nicht geschehen ist. Aus diesem 
Grunde konnte weder eine bakteriologische noch eine histologische Untersuchung 
vorgenommen werden. Trotzdem ist angesichts der überaus charakteristischen 
Symptome die Diagnose über jeden Zweifel erhaben. Der Ort Sawadden liegt 
überdies im eigentlichen ostpreussischen Skleromgebiet und ist bereits aus ihm 
selbst ] Fall!) publiziert worden. 


Im Anschluss hieran möchte ich noch einiges über den Verlauf der 
Krankheit bei 2 Fällen berichten, die wir mehrere Jahre hindurch zu be- 
obachten Gelegenheit hatten. Es handelt sich um Geschwister. 


I. M. W. aus Suleyken. Beginn der Erkrankung mit circa 15 Jahren. Sie ist 
fast von Beginn ihres Leidens in der Poliklinik von Prof. Gerber beobachtet 
worden. Als sie sich im Jahre 1899, 17 Jahre alt, zum ersten Male vorstellte, war 
ihr Leiden noch so im Entstehen, dass die irrthümliche Diagnose „tuberkulös- 
Jupöser Prozess“ gestellt werden konnte, zumal damals von dem Vorkommen des 
Skleroms in Ostpreussen und dem Bilde desselben noch nichts bekannt war. Einige 
Monate später konnte jedoch mit Sicherheit Sklerom diagnostiziert werden. Be- 
fallen war damals die Nasenhéhle (untere Muscheln), Nasopharynx (Septum) und 
der Larynx (subglottische Wiilste). Die Behandlung bestand in Abtragung der 
Wucherungen an den unteren Muscheln mittelst Messer. Der Grund der Wuche- 
rungen wurde mit dem Galvanokauter zerstört. Die Larynxbehandlung bestand in 
Inhalationen und Dilatation mit Kathetern. 

Die Nasenatmung war darauf frei, die subglottischen Wülste verschwunden. 

Im Jahre 1902 besuchte Pat. von neuem die Klinik. 

Die vordere Rhinoskopie ergab eine atrophische Nase, die wohl durch die 
Fortnahme der unteren Muscheln bedingt war. Vomer keulenförmig verdickt; im 
Larynx subglottische Wülste, d. h. dasselbe Bild wie vor 2 Jahren, jedoch der 
Prozess weiter fortgeschritten. 

Ordo: Verkleinerung der subglottischen Wülste mit Zangen. Ebenso wird 
der verdickte Vomer dünner gemacht. Nachbehandlung mit Schrötterschen 
Bougies (nur einigemal). Der Erfolg war zufriedenstellend: Die Nase war für Luft 
gut durchgängig, die subglottischen Wülste waren verschwunden, Tumormassen 
nicht mehr nachweisbar. 

Im Frühjahr 1905 stellte sich Patientin wieder vor. Jetzt wurde folgender 
Befnnd erhoben: 

Vordere Rhinoskopie: R. Das vordere Drittel der unteren Muschel fehlt 
bis auf eine schmale Leiste. Der Rest ist etwas voluminös und liegt dem Septum 
an, besonders am Ende im Nasenrachenraum. Am Septum befindet sich gegenüber 
der unteren Muschel eine gut hirsekorngrosse Erhabenheit von harter Konsistenz 
und mit kleinwarziger Oberfläche. Etwas höher am Septum befindet sich eine 
zweite circa zweipfennigstückgrosse Erhabenheit von derselben Beschaffenheit 
Die Schleimhaut ist über ihr kaum verschieblich, atrophisch, wie fast in der 
ganzen Nase. Unter und vor der mittleren Muschel befinden sich 2 lappenförmige 
rötliche Wülste von fast Erbsengrösse. Die Konsistenz ähnelt der weicher Gummen. 
Die Oberfläche ist teils mit Borken, teils mit Erosionen bedeckt. 

Links: Auch hier ist das vordere Drittel der unteren Muschel entfernt. Der 
Rest ist atrophisch. Unten am Septum befindet sich eine scharfkantige Erhaben- 


1) Brochowski, Inaugural-Dissertation. Königsberg 1902 u. a. O. 
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heit mit höckeriger Oberfläche und kleinen Erosionen. Darüber sitzt eine ungefähr 
pfennigstückgrosse Erhabenheit mit glatter Schleimhaut, die sich mit der zwei- 
pfennigstückgrossen der anderen Seite genau deckt. Zwischen der unteren und 
mittleren Muschel befindet sich ein pilzförmiger, gut erbsengrosser Tumor, dessen 
Konsistenz ziemlich hart ist. 

Die mittlere Muschel wird teilweise von zwei unebenen Tumoren bedeckt. 

Postrhinoskopie: Der Vomer ist in der Mitte fast um das Doppelte ver- 
dickt. An ihm, gegenüber der rechten Muschel befindet sich ein spitzzulaufender 
Höcker. 

Der Pharynx hat eine trockene, hochrote, teilweise geschwellte Schleimhaut. 

Laryngoskopie: Das linke Stimmband ist etwas schmäler als das rechte. 
Der mediale Rand ist etwas nach unten gezogen, die Oberfläche nicht ganz glatt. 
Unter ihm ragt ein länglicher Wulst etwas hervor. Das rechte Stimmband ist leicht 
gorötet. 

Therapie: Entfernung einiger Skleromknötchen aus der Nase. Die Stimme 
ist ziemlich rein. Die Nase für Luft gut durchgängig. Keine Atembeschwerden. 

ll. Der Bruder der vorigen Patientin besuchte unsere Klinik zum ersten Mal im 
Jahre 1903. Damals wurde folgender Befund erhoben: Am Nasenboden links Gra- 
nulationen nach den vorderen Teilen des unteren Nasenganges sich erstreckend, 
bis an die untere Muschel heranreichend. Am Septum ca. pfennigstückgrosse Gra- 
nulationsgeschwulst. Rechts unterer Naseneingang völlig mit Tumormassen aus- 
gefüllt. 

Postrhinoskopie: LinkeChoane ringförmig verengt, die rechte oval, grösser 
als die linke, wird unten durch vom weichen Gaumen herkommende Granulationen 
verlegt. 

Kehlkopf: Subglottisches Diaphragma unterhalb der vorderen Kommissur. 
Von demselben ein Ausläufer unter das linke Stimmband. Derselbe ist mit kleinen 
Borken bedeckt. Stimmbänder katarrhalisch verändert. Stimme wenig belegt. 
Atmung frei. 

Histologischer Befund: Zellreiches, von stark gefüllten Gefässen teil- 
weise durchzogenes Gewebe, das an einzelnen Stellen durch hellere Flecken aus- 
gezeichnet ist. Diese Flecke sind in der Tiefe unregelmässig verteilt, nehmen nach 
dem Epithel hin an Menge zu und sind unterhalb des Epithels in grosser Regel- 
mässigkeit vorhanden. Bei starker Vergrösserung sieht man ohne weiteres, dass 
diese hellen Stellen Mikuliczsche Zellen bedeuten, die in ausserordentlich grosser 
Menge zu erkennen sind. Sie sind von dem bekannten Charakter und durch scharf- 
linige Konturen ausgezeichnet; dadurch erscheinen Bilder nach Art einer Bienen- 
wabe, das ganze Gesichtsfeld einnehmend. In den Zellen finden sich zahlreiche 
Sklerombazillen. Sie liegen als Diplokokken in einer Anzahl von 3—6 Paaren in 
den Zellen. Das Gewebe, besonders das Epithel ist von Eiterzellen unregelmässig 
durchsetzt. 

Therapie: Auskratzen. Darauf dicke Drains von der Nase nach dem Nasen- 
rachenraum gelegt. Nasenhöhlen beiderseits frei. Am Kehlkopf wird nichts ge- 
macht. Patient wird auf seinen Wunsch entlassen. 

Als sich Patient im Jahre 1905 wieder vorstellte, zeigte sich folgendes Bild: 
Aeussere Nase normal. 

Vordere Rhinoskopie: Am Septum eine etwa 2 cm lange, 1 cm hohe 
Perforation, deren Rand sich ziemlich derb anfühlt. Hinter dieser Perforation grau- 
rote Massen, die zum Teil von der lateralen Nasenwand herkommen. Ebenso ist 
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der Nasenboden mit solchen Massen bedeckt, die bis zum unteren Rande der Per- 
foration reichen. Die Sonde gelangt am Nasenboden entlang ca. 61/, cm in die 
Tiefe und stösst dort auf derben Widerstand. 

Links: Nase sehr eng infolge Septumskoliose. Am Boden an der lateralen 
Wand teils derbe, teils weiche grauweisse Tumormassen. 

Rachen: Der rechte Gaumenbogen scheint etwa 11/, cm höher zu stehen 
als der linke. Rachenwand trocken. Reflexerregbarkeit herabgesetzt. 

Postrhinoskopie: Die Choanen sind nur im oberen Teil als erbsengrosse 
Ueffnungen sichtbar, im übrigen durch kulissenartig sich vorschiebende graurote 
Wülste verlegt. Rechts bilden diese Wülste eine höckerarlige Erhebung. 

Laryngoskopie: Stimmbänder trocken, gerötet; gehen bei Inspiration nur 
träge aus einander, Schlussfähigkeit vollständig. In der vorderen Kommissur und 
über derselben lagert eine graurote Tumormasse. Ebenso ziehen sich graurote 
Wülste unter den Stimmbändern hin und bedecken auch die Hinterwand. Sie sind 
zum Teil mit grauen Massen bedeckt und setzen sich anscheinend in die Trachea 
hinein fort. 

Der Patient verbreitet einen solch starken Fötor ex ore et naso, dass seine 
Stubengenossen, zu denen er aus Platzmangel gelegt wurde, sich weigern, mit ihm 
das Zimmer zu teilen. Der Fötor ist von Ozänagestank wohl unterscheidbar und 
für Sklerom charakteristisch. 

Pathologischer Befund: Spärlich Mikuliczsche Zellen. In ihnen und 
frei im Gewebe nicht sehr zahlreich Bazillen. 

Bakteriologischer Befund des Nasensekrets: Keine Rhinosklerom- 
bazillen. 

Therapie: Inhalationen, Menthol, Entfernung von Wucherungen aus der 
Nase und dem Kehlkopf in Narkose. Bougieren des Kehlkopfes. 

Ausgang: Im Larynx sind die Tumormassen verschwunden. Die Nasen- 
atmung ist frei. Keine Luftbeschwerden. Die Stimme ist etwas gebessert. Der 
Fötor ganz verschwunden. 


Epikrise. Betrachten wir jetzt beide Fälle etwas näher. Bei der 
M. W. handelt es sich um einen sehr alten Prozess, der aber recht torpide 
verläuft, der sich auch einer Behandlung recht zugängig erweist; denn in 
der ganzen Zeit ist es zu keinen grösseren bleibenden Veränderungen ge- 
kommen und die entstandenen sind einer geeigneten Therapie gewichen. 
Bei ihrem Bruder scheint es sich aber um ein Leiden jungen Datums zu 
handeln, denn bis 1902 gibt M. W. an, dass ihre Geschwister vollkommen 
gesund sind. 1902 aber erzählt sie, dass ihr Bruder C. W. an Heiserkeit 
und Luftbeschwerden leide. Bei diesem mehr akuten Auftreten des Skle- 
roms ist auch der ganze Verlauf ein viel progredienterer und bösartigerer. 
Zwar gelang es auch hier die Tumormassen zu entfernen, aber schon nach 
2 Jahren waren sie in noch erheblicherem Masse wieder neu erstanden. 
So sehen wir auf der einen Seite einen sehr chronischen, auf der anderen 
einen mehr akuteren Verlauf dieses Leidens bei Geschwistern, von denen 
die eine doch wohl die Infektionsquelle des anderen abgegeben haben 
dürfte. Bemerkenswert bei diesen Fällen ist auch das völlige Erlöschen 
des Prozesses an einer Stelle, so dass kaum etwas an sein Vorhandensein 
erinnert, während es an einer anderen Stelle von neuem emporflackert. 
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Es kann daher bei solchen Frühformen des Skleroms, zumal wenn sie 
früh diagnostiziert und behandelt werden, vorkommen, dass z. B. ein Kehl- 
kopf wieder fast zur Norm zurückkehrt, derart, dass man von einer we- 
nigstens zeitweiligen Ausheilung des Organs sprechen kann. Auch 
hierin muss nıan das Sklerom auf gleiche Stufe mit den anderen infektiösen 
Granulomen stellen. 

Dieses Verhalten ist für die spätere Beobachtung und die Nachprüfung 
derartiger Fälle sehr wichtig; denn es kann zu dem Irrtum Veranlassung 
geben, dass die frühere Diagnose falsch gestellt worden ist. Streit z. B. 
würdigt diesen Umstand in seiner Abhandlung „Ueber das Vorkommen des 
Skleroms in Deutschland“ nicht genügend. Er sagt dort über den Fall 
A. T., der bei der ersten Untersuchung verbreiterten Vomer, vom linken 
Taschenband ausgehenden dicken Wulst und verengte Rima glottidis auf- 
weist, bei der 3 Jahre später vorgenommenen Nachuntersuchung aber 
schlanken Vomer und keine Wülste im Kehlkopf zeigt: „Demnach kommen 
2 Möglichkeiten in Betracht: Entweder war die damals gestellte Diagnose 
Sklerom richtig oder die tiefgreifenden Veränderungen im Larynx waren, 
ohne eine Spur zu hinterlassen, ausgeheilt. Letzteres ist kaum anzunehmen; 
denn selbst wenn die der Krankheit eigentümlichen regressiven Prozesse 


über die progressiven gesiegt hätten — was für den ganzen anscheinend 
so stark befallenen Larynx an sich unwahrscheinlich ist — so hätte man 


doch zum mindesten Residuen irgend welcher Arl vorfinden müssen und 
nicht einen fast normalen Kehlkopf.“ Der betreffende Fall selbst, von dem 
Streit exemplifiziert, mag gewesen sein wie er wolle: daran kann nicht 
mehr gezweifelt werden, dass Skleromafektionen spurlos verschwinden 
können. Begünstigt werden mag dieses Vorkommen durch die dem Sklerom 
charakteristische Eigentümlichkeit der Involution von Intiltraten ohne das 
Zwischenstadium der Ulceration. 

Auf einen ähnlichen Fall A. Sch. hat Gerber unlängst wieder auf- 
merksam gemacht). Hier sind in einem Zeitraum von 4 Jahren alle Ver- 
änderungen fast völlig verschwunden. „Wir müssen also annehmen, dass 
die Krankheitsprodukte sich in dieser Zeit im Stadium regressiver Meta- 
morphose befanden und können weiter schliessen, dass — wenn wir A. Sch. 
noch ein halbes oder ganzes Jahr später untersucht hätten — wir gar nichts 
mehr gefunden und nicht daran gedacht hätten, ihn für einen Skleromfall 
zu erklären’“ 

Achnliche Beobachtungen finden sich auchbei Hermann v. Schrötter?). 

Noch ein anderes beachtenswertes Moment zeigt unser zweiter Fall. 
Bei der ersten bakteriologischen und histologischen Untersuchung, die zu 
‘ner Zeit ausgeführt wurden, in der die subjektiven Beschwerden äusserst 
gering waren, wurde folgender Befund erhoben: Im Nasensekret zahlreiche 


1) Sammlung klinischer Vorträge. No. 302. Serie XIV. Heft 2. 
2) Bemerkungen über die Bedeutung eines systematischen Studiums des 
Skleroms. Jena 1901. 
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Sklerombazillen und im Gewebe ebenso recht viele Mikuliczsche Zellen 
und Bazillen. Das bei der zweiten Untersuchung zur Zeit hoch- 
gradiger Beschwerden und entsprechender objektiver Veränderungen ent- 
nommene Sekret enthielt gar keine Sklerombazillen und auch das Gewebe 
ist nur spärlich mit Zellen und Bakterien verseben. Dieser mikroskopische 
Befund steht in gar keinem Verhältnis zu der Schwere und Floridität der 
Krankheit und ist ein neuer Beweis dafür, dass wir beim Sklerom in der 
histologischen und bakteriologischen Untersuchung oft nur ein unterstützen- 
des, aber kein ausschlaggebendes diagnostisches Hilfsmittel haben. 

Schliesslich sei hier noch auf das Entstehen einer Septumperforation 
aufmerksam gemacht, die an Stelle einer Skleromgeschwulst auf- 
getreten ist. Wir werden nicht fehlgehen, wenn wir mit Juffinger bier 
einen postoperativen Prozess annehmen. Der beiderseits von Schleimhaut 
entblösste Knorpel wird in seiner Ernährung so sehr geschädigt sein, dass 
er der Nekrose anheimfallen musste. Auch ein solcher Befund könnte zu 
diagnostischen Irrtümern bei weiterer Beobachtung des Falles führen. 

Sodann möchte ich über einen weiteren, allerdings zweifelhaften, von 
mir in unserer Klinik beobachteten Fall berichten. Dieser stammt auch 
ans dem ostpreussischen Skleromherd. Er wurde uns von Herrn Prof. 
Scholtz (Dermatologische Polklinik) mit der Diagnose Lues gütigst 
überwiesen. 

J. K., 31 Jahre, Klein Lasken bei Lyck. Eltern und Geschwister angeblich 
gesund. Patient ist bis etwa zum 20. Lebensjahre gesund gewesen. Seitdem zu- 
nehmende Atemnot. Zeitweise Behandlung, danach geringe Besserung. Patient 
hat schon einige Schmierkuren durchgemacht, viel Jodkali gebraucht. Auch bei 
Scholtz hat er sich neuerdings ohne Erfolg einer Schmierkur unterzogen. 

Bei der Untersuchung fand ich: Typischen Skleromfötor. 

Aeussere Nase derb, kolbig aufgetrieben. Rechts am Introitus narium strahlig 
eingezogene Narbe. Grosse Perforation im knorpeligen Septum bis zum Nasen- 
eingang (2 cm lang, 11/ cm hoch). Der Rest des Septums (Rand der Perforation) 
kolbig verdickt, hart, stark gerütet. | 

Postrhinoskopie: Einengung derChoanen von unten und den Seiten her. 

Larynx normal. 

Patient will sich trotz wiederholter Aufforderung nicht behandeln lassen, 
fährt nach Hause. 


Die mikroskopische Untersuchung ergibt kein für Sklerom charakteristi- 
sches Bild. 


Wenn auch Fälle von Lues veröffentlicht sind, die ähnliche Nasen- 
formen zeigen, so muss doch wieder die Lage der Perforation im knorpe- 
ligen Septum, ferner das völlige Fehlschlagen der Inunktionskuren die Dia- 
gnose Lues sehr unwahrscheinlich machen. Dem ist wieder von anderer 
Seite entgegen zu halten, dass die Anamnese, besonders die 3 früher dureh- 
gemachten spezifischen Kuren, den Verdacht bestätigt, dass es sich um Lues 
handelt. Hiergegen könnte freilich eingewendet werden, dass schon recht 
häufig Sklerom mit Lues verwechselt worden ist, und dass die Krankheit 
schon seit zehn Jahren behandelt wird, also zu einer Zeit, als noch kein 
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Mensch in Ostpreussen an Sklerom dachte. Natürlich will ich auch wieder 
nicht bestreiten, dass neben dem skleromatösen auch ein luetischer Prozess 
in diesem Fall bestehen kann. Vielleicht zeugt die strahlenförmige Narbe 
am Naseneingang für einen solchen. Gegen Lupus spricht der histologische 
Befund, der allerdings auch nicht für Sklerom charakteristisch ist. 

Merkwürdig wäre ja allerdings an diesem Fall, dass das Sklerom bei 
der langen Dauer noch nicht auf den Kehlkopf übergegangen ist. Aber 
was beweist uns das? Der Kehlkopf kann ja in früheren Jahren schon 
befallen worden sein, aber die regressiven Vorgänge haben über die pro- 
gressiven die Oberhand gewonnen. Aus der Anamnese hören wir ja auch, 
dass Patient an zeitweiligem Luftmangel gelitten hat. 

Ich möchte noch kurz auf die auch im Fall J. K. bestehende Septum- 
perforation eingehen. Hier kann von einer artifiziellen Perforation keine 
Rede sein. Es bleibt also, wenn wir Lues oder Lupus ausschliessen, nur 
noch das Ulcus perforans, für das allerdings keine Anzeichen sprechen, 
das auch durch die kolbig aufgetriebenen Ränder unwahrscheinlich wird, 
und das Sklerom übrig. Ich glaube, dass dieser Fall geeignet ist, die 
Wolkowitzsche Theorie, nach der Inunktionskuren zu Zerfall und dadurch 
bedingter Perforationsbildung auf skleromatösem Grunde führen, zu stützen. 

Schliesslich braucht auch die negative mikroskopische Untersuchung 
nicht gegen Sklerom zu sprechen; denn, wie wir gesehen haben, sind bei 
einem so floriden Prozess wie C. W. bei der zweiten Untersuchung nur 
vereinzelt Mikuliczsche Zellen gefunden worden. So kann ja jetzt bei 
diesem Fall, da nur einmal ein sehr kleines Stück vom Septum probeexzi- 
diert werden konnte, eine Stelle getroffen sein, die vollständig ausgeheilt 
ist, was bei dem so torpiden Verlauf der Krankheit in diesem Fall nicht 
weiter wunderzunehmen braucht. Freilich, wer nur nach histologischen Be- 
funden urteilt, wird hierdurch nicht überzeugt werden, auch liegt es mir 
selbst fern, diesen Fall anders als zweifelhaft zu bezeichnen. 

Zum Schluss möchte ich noch einen sehr vorgeschrittenen Fall aus 
Charkow in Russland, besonders in Hinblick auf die Mitbeteiligung der 
Trachea, mitteilen. Mit diesem kann ich die Zahl der, den besseren 
Ständen angehörigen Skleromkranken auf 3 vermehren (1. Dr. F. K. von 
Morelli beobachtet, 2. Anna H. von O. Mayer)!), während das Sklerom 
bekanntlich im allgemeinen eine ausgesprochene „Arme-Leuts-Krankheit“ ist. 


Es handelt sich um einen russischen Kavallerie-Leutnant D. Seine Kranken- 
geschichte ist sehr interessant, weil der sehr intelligente Kranke seine Leiden 
vom Entstehen selbst sorgfältig beobachtet hat und auch durch eine Menge selbst- 
gefertigter hübscher Zeichnungen seinen behandelnden Aerzten höchst instruktiv 
illustriert. Er erzählt folgendes: Im Jahre 1902 diente er in Polen. Dort bemerkte 
er am Zäpfchen ein kleines, weisses, pilzförmiges Gebilde, welches die Oeffnung 
verstopfte, die von der Nase zum Munde führt. Dieses wuchs, so dass er nach 


1) O. Mayer, Verbreitung des Skleroms in Steiermark. Arch. f. Laryngol. 
Bd. XVIII. Heft 3. 
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einem Jahr nicht mehr durch die Nase atmen konnte. Er ist nun zweimal in der 
Nase operiert worden, doch weil man keine Röhre hineinlegte, ist die Oeffnung 
vom Mund zur Nase wieder verwachsen. Später bedeckten die pilzähnlichen Ge- 
bilde die ganze Rachenhinterwand. Im Jahre 1903 wurde er heiser. Am Ende 
desselben Jahres fing er an, schwer zu atmen, und 1904 atmete er so schwer, 
dass die Tracheotomie bei ihm ausgeführt werden musste. Hierauf wurde er in- 
tubiert und katheterisiert. Es trat eine zwei Monate lange Besserung ein. Darauf 
dieselben Beschwerden und dieselbe Behandlung. Drei Monate Besserung. Schliess- 
lich konnte er neuerdings überhaupt nicht mehr auswerfen. 

Bei der von Herrn Prof. Gerber vorgenommenen Untersuchung wurde fol- 
gendes festgestellt: 

Status vom 25. Juni 1906: Patient, ein schlanker, magerer Mensch, sieht 
etwas gelblich, blass und matt aus, zeigt aber sonst äusserlich keine besonderen 
Merkmale. Speziell dio äussere Nase ist normal. Stimme belegt und rauh; Atmung 
bei raschem Sprechen erschwert und hörbar. Pat. trägt eine Kanüle. 

Vordere Rhinoskopie: Normale Verhältnisse. 

Mundrachenhöhle: Segel ganz in die Höhe gezogen und fast ganz mit 
der hinteren Rachenwand verwachsen. Gaumenbögen und Plicae salpingopharyn- 
geae zu dicken Narbensträngen umgewandelt, die nach der Stelle des Zäpfchens 
zu konvergieren; von diesem nur ein etwa linsengrosser Rest vorhanden, hinter 
welchem eine gerade für die Sonde noch passierbare Oeffnung in den Nasenrachen- 
raum führt. Oberhalb dieser Stelle ein flaches, rasenförmiges Sklerominfiltrat, von 
ca. 2 cm Breiten- und 1!/, cm Längendurchmesser, ziemlich weich, augenschein- 
lich frisch. 

Hintere Rhinoskopio nicht ausführbar. 

Laryngoskopie: Epiglottis ziemlich normal, aber starr, rigide, tief über 
der Glottis liegend, von der nur beim Anlauten höchster Töne etwas zu sehen ist. 
Nach ausgiebiger Kokainisierung und Anheben der Epiglottis zeigt sich die Glottis 
bis zu einem linearen Spalt verengt. In diesen ragen, besonders von der vorderen 
Kommissur und von rechts oben her, noch einige gestielte Exkreszenzen. 

Beide Larynxhälften zu starren Wänden umgewandelt, die terrassenförmig 
von oben nach unten gehen; Grenze zwischen Taschen- und Stimmbändern nicht 
deutlich. Beim Abziehen einer Seitenwand lateralwärts sieht man die Wülste sich 
durch die Regio subglottica kontinuierlich weiter nach unten ziehen. Auch die 
Hinterwand des Kehlkopfs stark verdickt und ebenso wie die gesamte Larynxober- 
fläche von einem weissgrauen lederartigen Aussehen. Nach Herausnehmen der 
Kanüle sieht man bei der Inspiration ein Ansaugen der wulstartigen Hautränder, 
wodurch die Atmung auch durch die Trachealoffnung erschwert wird. 

Tracheoskopie von der Trachealwunde aus: Einführung des Bronchoskops 
(1 cm Durchmesser, 25 cm Länge) nach ausgiebiger Kokainisiernng der Trachea. 
Das Tracheallumen ist hochgradig verengt, die Trachealschleimhaut geschwollen, so 
dass die Trachealringe sich meistensnichtmarkieren. An verschiedenen Stellen 
im ganzen Lumen bis zur Bifurkation polypenartige und zotten- 
formige Exkreszenzen von 2 mm Durchmesser bis zu Erbsengrösse. 

Die Verhältnisse an der Bifurkation normal. 

Beim Herausziehen der Röhre werden einige kleine Zotten herausgeschleu- 
dert. Ausserdem werden jetzt, wie auch in späteren Sitzungen wiederholt eigen- 
tümliche weisse Fetzen von pseudomombranähnlichem Charakter ausgehustet. Pat. 
fühlte nach der ersten Tracheoskopie eine bedeutende Erleichterung. Zunächst 
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werden die frischen Infiitrate im Rachen entferne. Dann die Svnechie zwischen 
Segel und Karhenwand teils mittels des Kauters. teils stumpf durchtrennt und 
Drains mit dem Bellocqschen Köhrchen eingefubrt. Einige Taye später wird 
ihr eine Prothese nach C. Schmidt eingeführt. durch die er sehr gut atmet. Im 
Larynx werden zunächst mittels Zangen und hiretten die Evkreszenzen entfernt 
und spaterhin die tiefsitzenden mittels des Lörischen Instruments für Papillome 
herauszebolt. Auf diese Weise gelingt es. eine Unmasse Skleromgewebe zu ent- 
fernen. Auch aus der Trachea werden unter Leitung des Broncho-kops einige 
hnoten mit Killianschen Loffelzangen entfernt. Weniger geneirt war Pat. zur 
Behandlung mit Schrötterschen hathetern und O’Dwverschen Tuben, ohne 
welche ihm eine genürende Erweiterung des Larynx nicht versprochen werden 
konnte. Da Pat. sich hierzu absolut nicht entschliessen will. wird ihm nur noch 
das Hautventil an der kanülenüffnung entfernt und er dann entlassen. 

Die histologische Untersuchung ergab: Einige der tiewebsteilchen 
bestehen aus einem dichten kernarmen, derbschoiligen Bindegewebe. in dem hier 
und da reichliche Pigmentkornhaufen liegen: stellenweise auch noch Rundzellen- 
infiitrate. Die anderen Partikelchen, meist von leicht wucherndem Epithel über- 
zogen, bestehen aus dichtem Granulationsgewebe. Lymphozyten und polymorph- 
kernize Leukozyten in annähernd gleicher Menge. Viel Piasmazellen, Fibroblasten; 
dazwischen ein Netzwerk feiner, doch dichter Bindegewebszüre. Das Epithel 
stellenweise leichtes Oedem aufweisend, selten zwischen den Zellen ein Lympho- 
zyt. Das (sewebe sieht bei schwacher Vergrösserung durchlüchert aus: bei näherer 
Betrachtung stellen sich die hellen Gebilde als mehr oder weniger kreisrunde, 
wechselnd grosse, doch eine Epithelzelle an Grösse nicht viel übertreffende, bläs- 
chenartige, mitunter in Komplexen zu drei bis fünf zusammenliegende Räume dar 
(allerdings schliessen sie nicht fettzellartig dicht aneinander, sondern werden 
auch, wenn sie zu mehreren an einer Stelle vorhanden sind, von gewöhnlichen 
Granulationszellen getrennt). Diese Gebilde lieren wie Fremdkörper im Gewebe, 
passen sich nirgends dem durch die Lage der anderen Zellen gegebenen Verhalt- 
nissen an, vielmehr richten sich die umliegenden Zellen nach ihnen: die ganz 
hellen Käume sind von einer scharfen, feinen dunklen Linie umzogen, die hier 
und da eine leichte kernartige Verdickung zeigt. Diese Gebilde liegen vornehm- 
lich in dem lockeren submukösen Gewebe: in dem Epithel waren keine zu ent- 
decken. Es sind die typischen Mikuliczschen Zellen. Einige von ihnen zeigen 
schon im Haematoxylin-Präparat in ihrem hellen Zentrum kurze, plumpe, mit- 
unter in kurzen hetten aneinandergereihte Bazillen. Es handelt sich um vernar- 
bendes und frisches Sklerom. 

Die bakteriologische Untersuchung ergab reichlich typische Sklerom- 
bazillen. 

Der Befund, der sich uns bei der Entlassung des Patienten bot, war fol- 
gender: Die Atmung war ruhig, kaum hörbar (er klagt allerdings noch über etwas 
Luftmangel, wenn er bei verstopfter Kanüle durch die Nase atmet). 

Arussere Nase völlig normal. Nasenwände nicht rigide. 

Rhinoscopia ant.: völlig normale Verhältnisse. 

Im Munde sitzt eine Prothese, die die Kommunikation der Nase mit dem 
Rachen herstellt. Nach Herausnahme derselben: Die Uvula fehlt vollständig. Der 
weiche Gaumen ist in die Höhe gezogen, die Plicae salpingopharyngeae sind in 
Narbenstringe verwandelt. Auf der hinteren Rachenwand drei narbig veränderte, 
weissliche Stellen, von denen sich Stränge strahlig auf die Hinterwand ausbreiten. 
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Der weiche Gaumen ist bis auf ein ca. fünfpfennigstückgrosses Loch mit der 
Rachenwand verwachsen; durch dieses kann man einen Teil der rechten verengten 
Choane übersehen. 

Laryngoskopie: Epiglottis normal. Die Aryknorpel stark verdickt; von 
ihnen ziehen sich graue Wülste nach vorn, die die Stimmbänder teilweise über- 
decken; die Weite der Glottis bei starker Respiration ca. 3 mm breit. Ebensolche 
Wülste befinden sich auch unterhalb der Stimmbänder. 


Es ist dies wohl der erste Fall, bei dem das Bronchoskop zum Ab- 
suchen des tieferen Respirationstraktus nach skleromatösen Veränderungen 
benutzt ist. 

Die Angaben über Sklerom der Trachea sind bis jetzt überhaupt recht 
spärlich. Es mag mir deshalb erlaubt sein, eine kurze Zusammenstellung 
der bis jetzt bekannten zu geben. 

Juffinger beschreibt einen Fall, bei dem die Trachealröhre gleich- 
mässig verengt und mit dickem, weissem Epithel ausgekleidet ist. 

Ganghofer sah in einem Fall Verdickungen der vorderen Trachealwand. 

Heryng berichtet über eine trichterförmig verengte Trachea. : 

Bei der Autopsie fanden Ganghofer, Chiari und Bandler starre 
Infiltrate, zottige Exkreszenzen, Knotenbildung, gleichmässige Verdickung. 

Man sieht also — die ex autopsia gewonnenen Befunde ausgenommen 
— dass, wie natürlich, nur die allerobersten Teile der Trachea beschrieben 
worden sind. Und doch sehen wir in unserem Fall, dass ebenso auch die 
unteren Teile der Trachea von der Krankheit befallen sind und begreifen 
nun, welch ein Hindernis dieser unebene und verlegte Weg für eine ruhige 
Atmung bilden muss. Nachdem die grössten Verengerungen, die teils 
durch Infiltrate, teils durch flottierende Wülste gebildet wurden, durch das 
Bronchoskop hindurch mit geeigneten Instrumenten beseitigt waren, stellte 
sich natürlich wieder eine bessere Atmung ein. In diesem Fall hat das 
Bronchoskop auch gleichzeitig als Bougie für die tieferen Trachealteile ge- 
wirkt. Ueberhaupt bleibt uns ja besonders im Kehlkopf vorläufig leider 
keine andere Heilmethode als das Bougieren resp. Katheterisieren und event. 
noch die Zange und der Kauter, um allzustarke Verengerungen zu beseitigen. 

Ehe ich diese Ausführungen schliesse, möchte ich nun noch mit einigen 
Worten auf einen Punkt der sehr interessanten und verdienstvollen Arbeit 
von O. Mayer hinweisen. 

Er schreibt: „Jedenfalls ist die Kontagiosität (des Skleroms) eine sehr 
geringe“, und führt als Beispiel an, dass in Spitälern die Skleromkranken 
nicht von andern Patienten getrennt werden, ja dass sogar eine Sklerom- 
kranke Krankenwärterin gewesen wäre, ohne dass eine Ansteckung statt- 
gefunden hätte. Ja, wer kann bei einer Krankheit wie dem Sklerom, die 
so extrem chronisch verläuft und gewiss — gleich der Lepra — ein un- 
gemein lauges Latenzstadium hat, behaupten, dass keine Aussaat erfolgt, 
dass keine Ansteckung stattgefunden hat? Der Spitalaufenthalt der meisten 
Patienten ist doch nur ein sehr kurzer, das Sklerom braucht aber, bis 
manifeste Erscheinungen auftreten, eine recht lange Zeit zur Entwickelung. 
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Schrötter schreibt zu diesem Fall in einer Fussnote: „Ich möchte es 
trotzdem nicht für zweckmässig halten, eine an Sklerom der Nase. der 
Lippen, sowie des harten und weichen Gaumens behandelte Patientin weiter 
als Wärterin zu verwenden, wie ich dies an einer Klinik gesehen habe.“ 
Natürlich wird dem Sklerom ein grosser Teil seiner Kontagiosität genommen, 
wenn man den damit Behafteten in bessere hygienische und soziale Ver- 
hältnisse bringt, wie sie z. B. im Spital herrschen. Aber dieser Zustand 
ist doch in den Skleromgegenden ganz und gar nicht vorhanden. Oesterreich 
und Deutschland erscheinen wie von einem Skleromgürtel umgeben, der 
nur an einzelnen Stellen die Landesgrenze überschreitet. Aber dieser Gürtel 
dürfte sich bei genauerem Zuseben als etwas ganz anderes entpuppen. Da- 
durch, dass die sanitären Verhältnisse im Innern Russlands noch sehr viel 
zu wünschen übrig lassen, bekommen wir nur von Fällen zu hören, die 
teils in ausserrussischen Instituten beobachtet wurden, das sind Kranke, 
die ihren Wohnsitz in der Nähe der Grenzen haben; teils auch in den 
russischen Universitätsstädten, deren Zahl doch eine relativ kleine ist, so- 
dass die Zahl der beobachteten Fälle nicht im Entferntesten dem wirklichen 
Vorkommen des Skleroms entspricht. Ich stehe daher nicht an, das Sklerom 
schon heute eine Volksseuche auch für Russland zu nennen, die es für 
Galizien schon lange ist. — Um nun auf die Kontagiosität zurückzukommen, 
werden wir im anderen Falle kein Bedenken haben, z. B. einen Luetiker 
mit anderen Kranken in einem Zimmer unterzubringen. Und doch wird 
keiner behaupten, dass die Lues nicht sehr kontagiös ist. Es kommt eben 
alles auf den Weg der Infektion an, und da es sich beim Sklerom ge- 
rade um eine spezifische Erkrankung der Luftwege handelt, die 
beständig eine Menge Sekret produzieren und an die Aussen- 
welt abgeben, so muss man mit den Skleromatösen anders verfahren 
wie mit den Luetikern. Dass Deutschland und die westeuropäischen Länder 
bis jetzt so wenig von dieser Krankheit berührt sind, liegt nicht an der 
geringen Kontagiosität der Krankheit, sondern unter anderem wohl auch 
daran, dass diese Länder im Stande gewesen sind, ihre Bürger unter 
günstigere Lebensbedingungen zu setzen. Wo dies noch nicht geschehen ist, 
wie z. B. bei uns in Masuren oder Oberschlesien, da öffnet sich auch bei 
uns sofort ein Tor für das hereinbrechende Sklerom. Die Krankheit in 
diesen Gegenden auszutilgen, solange sie dort noch gut umgrenzt ist, dürfte 
für den Kampf gegen das deutsche Sklerom die nächste Aufgabe sein?). 


Zum Schluss erlaube ich mir Herrn Prof. Gerber für die Unter- 
stützung bei dieser Arbeit und die Ueberlassung des Materials zu derselben 
meinen besten Dank auszusprechen. Auch den Herren Dr. Walkhoff und 
Ungermann vom hiesigen pathologischen Institut schulde ich Dank für 
die Unterstützung bei den histologischen Untersuchungen. 


l) Anmeıkung bei der Korrektur: Soeben ist aus einer bisher sklerom- 
freien Gegend, aus Schleswig-Holstein, der erste Skleromfall von Heermann 
mitgeteilt worden, (Zwanglose Abhandl. IX. Bd. Heft 1.) 


VIII. 


(Aus der Ohrenstation des Garnisonlazarettes München.) 


Eine seltene Erkrankung der Rachenmandel. 


Von 


Stabsarzt Dr. Hasslauer (München). 


Die herpetische Erkrankung des Rachens, die Angina herpetica, Herpes guttu- 
ralis, ist eine verhältnismässig häufiger gesehene Lokalisation des Herpesausschlages, 
seltener ist schon die Lukalisation auf den Gaumenmandeln, die Tonsillitis herpetica, 
und isolirtes Vorkommen im Kehlkopf, Herpes laryngis, gilt nach Klemperer als 
ein scltenes Ereignis, nach einem isolierten Vorkommen ausschliesslich auf der 
Rachenmandel aber habe ich die mir zugängliche Literatur und Lehrbücher ver- 
geblich durchsucht. Wohl wird schon in manchem Falle akuter Erkrankung der 
Rachenmandel ebenso gut wie auf den übrigen Abschnitten der oberen Luftwege 
eine Herpeseruption bestanden haben, und nur die Schwierigkeit der Besichtigung 
des Nasenrachenraumes besonders im akut entzündlichen Stadium wird die Schuld 
daran tragen, dass diese Erkrankung bis jetzt nicht beobachtet wurde. Auch 
kann bei dem ziemlich raschen Einsetzen und Verlauf der Herpeseruption die Be- 
sichtigung in einem Stadium vorgenommen worden seiv, dass der Herpesausschlag als 
solcher nicht mehr festzustellen war. Deshalb dürfte es von Interesse sein, wenn 
ich über eine solche seltene Lokalisation ausschliesslich auf der Rachenmandel, 
berichte. 

Der Fahrer M. meldete sich am 9. Februar 1906 krank wegen zunehmender 
Schwerhörigkeit beiderseits infolge starken Nasenkatarrhs. Ohrenschmerzen oder 
Ausfluss nicht vorhanden. Vor 8 Tagen hatte er einen Schüttelfrost gehabt 
gleichzeitig mit Schluckschmerzen, im übrigen aber war sein Allgemeinbefinden 
wenig gestört gewesen. Temperatur 38,1°. 

Der Mann zeigt schon auf den ersten Blick die Zeichen hochgradiger nasaler 
Obstruktion, der Mund wird weit offen gehalten und es wird hörbar geatmet, die 
Sprache hat einen deutlichen nasalen Beiklang, am rechten Nasenflügel und Mund- 
winkel findet sich ein ziemlich starker Herpes, der Naseneingang ist gerotet und 
gedunsen, die Augenbindehäute sind entzündlich gerötet. 

Befund: Die Nasenschleimhaut ist wenig verändert und zeigt nur vermchrte 
schleimige Absonderung, die (raumenmandeln und die hintere Rachenwand sind in 
ihren obersten Partien leicht gerötet, doch sonst ohne Besonderheit. Der Nasen- 
rachenraum ist ziemlich tief, infolgedessen kann der wenig empfindliche Patient 
bequem rhinoskopiert werden. Der Nasenrachenraum zeigte nun einen über- 
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raschenden Befund. Die Rachenmandel erwies sich stark vergrössert. so dass nur 
die Choanen im unteren Drittel noch zu sehen waren und von der Nasenscheide- 
wand nur ein kleines Stück. Die Rachentonsille war stark gerötet und mit 
massenhaft steeknadelköpfgrossen Bläschen übersäet, die teilweise hellwässrigen, 
teils getrübten Inhalt aufwiesen. Die Bläschen waren durchgehend von gleicher 
Grösse. Dieser Befund erklärt die hochgradige Behinderung der Nasenatmung und 
liess bei dem gleichzeitigen Herpes der Oberlippe und des Naseneinganges keinen 
Aweifel an der Natur der Erkrankung. 

Von Seite der Choanen bestanden hochgradige Einziehungserscheinungen, die 
Hammergriffparticn zeigten leichte Rötung. Die Hörtähigkeit war stark herabgesetzt, 
R = 15m: L = 0.10 m. Die Luftleitung war stark verkürzt. Es bestanden 
also die Erscheinungen einer starken katarrhalischen Entzündung, ebenfalls ver- 
ursacht dureh die Erkrankung der Rachenmandel. 

Am 3. Krankheitstag waren die Bläschen sämtlich geplatzt und die Rachen- 
mandel, die schon etwas abgeschwollen war, wie mit einer dünnen, gelblichen 
Membran überzogen. Die Nasenschleimhaut beteiligte sich nun mit stärkerer 
katarrhalischer Entzündung am Krankheitsprozess, sie zeigte sich sehr aufgelockert 
und gequollen, die Absonderung war stark vermehrt und von schleimigeitriger 
Beschaffenheit. 

Die am 1. Krankheitstag von der Nase her aus dem Nasenrachenraum ent- 
nommenen Sekretproben zeigten mikroskopisch Diplokokken, kulturell auf Serumagar 
wie auf Löfflerserum wurden Streptokokken in Reinkultur gezüchtet. 

Der Herpes labialis und am Naseneingang war am 5. Tage abgetrocknet, auf 
der Rachenmandel zeigte sich kein Nachschub von Bläschen mehr, dieselbe schwoll 
mehr und mehr ab und die Enutzündungserscheinungen gingen zurück. Mit der 
zurückgehenden Schwellung der Rachenmandel wurde die Nasenatmung wicder 
freier, die Sprache verlor ihren nasalen Beiklaung und die Hörfühigkeit zeigte eine 
auffallende Besserung. Die geringen Entzündungserscheinungen an den Trommel- 
fellen im Beginn der Erkrankung gingen ebenfalls zurück. | 

Am 9. Kraukheitstage entleert sich aus dem Nasenrachenraum ein vollständiger 
krustiger Abguss mit ziemlich viel schleimigem Eiter. Von da ab war die Nasen- 
atmung wieder vollkommen frei, nur in der Nase selbst dauerten die katarrhalischen 
Erscheinungen noch an. Die Rachenmandel ging bis auf eine flache Erhebung 
ganz zurück, die Choanen und das Septum waren frei übersichtlich, die Schleim- 
haut des Nasenrachenraumes sah wieder normal aus. 

Der Mann wurde nach 15 Krankheitstagen vollkommen beschwerdefrei und 
mit normaler Hortibigkeit entlassen. 

Eine nach 3 Monaten vorgenommene Nachuntersuchung ergab: Die Nasen- 
schleimhaut sieht beiderseits normal aus. ist nieht mehr aufgelockert, die Ab- 
sonderung nicht mehr vermehrt. In der linken Nasenhälfte ist der untere Nasen- 
gang infolge einer Septumleiste, die die untere Muschel berührt, etwas verengt. 
Die Nasenmuseheln sind nieht mehr vergrössert. Die hintere Rachenwand und der 
Naseurachenraum zeigen normal aussehende Schleimhaut. nirgends mehr Entziin- 
dungserscheinungen. Die Rachenmandel ist nur noch Nach angedeutet, genau wie 
bei der Entlassung aus dem Lazarett. diese leichte Vergrösserung war also oflenbar 
schon ver der seinerzeitigen Erkrankung vorhanden. Die Choanen und die Nasen- 
scheidewand sind frei übersichtlich. Auf beiden Ohren bestehen noch leicht 
katarrbalisehe Erscheinungen, die Hörsähigkeit ist normal geblieben. 

Eine zweite bakteriologische Untersuchung des Nasenrachensekrets ergab 
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mikroskopisch vereinzelte Diplokokken, kulturell grampositive Kokken. Die Dia- 
guose Herpes tonsillae pharyngis dürfte wohl zu Recht bestchen nicht allein nach 
dem klinischen Bild und dem Verlauf, sondern auch bei der gleichzeitigen Kombi- 
nation mit einem Herpes labialis und des Naseneinganges. Ob auch eine Herpes- 
eruption auf der Nasenschleimhaut bestanden hat, liess sich nicht feststellen, wahr- 
scheinlich sind die katarrhalischen Entzündungserscheinungen derselben als eine 
Begleiterscheinung der Nasenrachenraumerkrankung anzusehen. Der Rachen selbst, 
die Gaumenbogen und der Kehlkopf waren, abgesehen von einer leichten Röte, 
an der Erkrankung nicht beteiligt. Die vorliegende Diagnose ist wohl nur den 
günstigen anatomischen Verhältnissen zuzuschreiben, der tiefe Bau des Nasen- 
rachenraumes und die Unempfindlichkeit des Patienten erlaubten die genaue und 
eingehende Besichtigung der stark geschwellten und entzündeten Rachenmandel. 

Es konnten nicht nur die Bläschen, die teils farblosen, teils getrübten Inhalt 
hatten und von gleicher Grösse waren, deutlich gesehen werden, auch der weitere Ver- 
lauf, Platzen der Bläschen mit Hinterlassung einer oberflächlichen Erosion, Bildung 
einer die ganze Rachenmandel tiberziehenden dünnen, gelblichgrauen Pseudo- 
membran, die an Diphtherie erinnerte, lässt eine andere Deutung nicht zu. 

Ob die ganze Erkrankung durch die bakteriologisch nachgewiesenen Strepto- 
kokken hervorgerufen wurde, müchteich dahingestellt sein lassen. Eine einwand- 
freie bakteriologische Untersuchung des Blascheninhaltes war bei der Lokalisation 
im Nasenrachenraum unmöglich, es besteht deshalb die Möglichkeit, dass die 
Streptokokken auch schon vor der Erkrankung im Nasenrachenraum anwesend 
waren. Allerdings werden gerade Streptokokken bei akuten Entzündungen der 
Rachenmandel fast stets festgestellt und fanden sich dieselben nach Ablauf der 
Erkrankung nicht mehr vor und waren von grampositiven Kokken verdrängt 
worden. Mikroskopisch fanden sich ganz vereinzelte Diplokokken. 

Eine Verwechslung mit einer anderen gleichartigen Erkrankung dürfte auszu- 
schliessen sein. 

Als Infektionskrankheit, vorzugsweise durch Streptokokken hervorgerufen, ist 
auch die Pharyngotonsillitis acut. follicul. s. lacunaris anzusehen, die zudem das 
gleiche klinische Krankheitsbild bietet mit den ausgesprochenen Erscheinungen der 
nasalen Obstruktion. Dabei handelt es sich um eine Entzündung und eitrigen 
Zerfall der Follikel, die als prominente gelblichgraue Körnchen an der Oberfläche 
sichtbar werden, ein Bild, das eine Verwechslung mit einer Herpeseruption nicht 
zulässt. 

Vor einer Verwechslung mit Diphtherie schützt nicht nur das Aussehen im 
Anfangsstadium als auch der rasche günstige Verlauf, nicht minder aber auch das 
gleichzeitige Bestehen eines Herpes des Naseneinganges. 

Der von Fischer als Pseudoherpes bezeichnete Ausschlag zeigt das nämliche 
Aussehen und den gleichen Verlauf, jedoch entwickeln sich die Bläschen über den 
Mündungen der Schleimdrüsen und was die Hauptsache ist, steigen die Bläschen 
nicht in den Nasenrachenraum hinauf. 

Sehr nahe steht dem Herpes die von M. Schmidt als Ekzem bezeichnete 
Bläschenbildung im Halse, bei der Millionen von Bläschen auf den Schleimhäuten 
aufschiessen, und deren weiterer Verlauf ebenfalls dem Verlauf der Herpeserkran- 
kung gleicht. Auf der äusseren Haut war jedoch in keinem seiner Fälle ein 
Ekzemausschlag vorhanden. 

Ein ebenfalls nahe verwandtes Bild ist von Löri als Miliaria beschrieben 
worden, doch schiessen die Bläschen ohne begleitende Entzündung auf, haben einen 
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wasserhellen Inbalt und sind nur von kurzer Dauer. Drusche und Weichsel- 
baum haben ein epidemisches Auftreten dieser Ferm beobachtet. 

Eine Verwechslung mit Pemphigusblasen ist ebenfalls nicht gut möglich, die 
Pempbigusblasen sind grösser und verschieden gross, während die Herpesbläschen 
immer gleich gross sind, stecknadel- bis kleinlinsengross. Die Pemphigusblasen 
hinterlassen einen tieferen Substanzverlust nach dem Platzen, die geplatzten 
Blasen bleiben als Fetzen am Rand hängen, es besteht Neigung zu Blutungen, 
was bei Herpes nicht vorkommt. Fast ausnahmslos ist der Pemphigus der oberen 
Luftwege mit einem solchen der äusseren Haut verbunden. 

Eine Aehnlichkeit besteht ferner noch mit Soorauflagerungen und den 
Bläschen bei Maul- und Klauenseuche. Soor bildet erhabene, weisse Auflagerungen, 
auch unterscheidet er sich von dem Herpes dadurch, dass der ihn erzeugende 
Mikroorganismus bekannt ist. Den bei Maul- und Klauenseuche auftretenden 
Blasen gehen heftige Fieber- und Entzündungserscheinungen voraus, auch treten 
sie epidemieartig auf. 

Der Herpes ist keine ätiologisch einheitliche Erkrankung. Der Mehrzahl 
nach macht er den Eindruck einer infektiösen Erkrankung, die durch im Blute 
kreisende Toxine hervorrufen wird, von vielen Seiten wird auch seine Abhängigkeit 
von intestinalen Störungen betont. Im Bläscheninhalt hat Klemperer keine 
spezifischen Erreger, sondern die grosse (Gruppe der gewöhnlichen Entzündungs- 
erreger, Stapbylokokken, Streptokokken und Diplokokken gefunden. Er kann 
primär auftreten als einzige Aeusscrung einer bakteriellen Invasion mit besonderer 
Lokalisation des Krankheitsgiftes oder sekundär im Gefolge akuter fieberhafter 
Krankheiten, Pneumonie, Typhus. Meningitis usw. Im letzteren Falle steht er mit 
der Grundkrankheit in atiologischem Zusammenhang, er ist dann eben eine auf der 
gleichen Infektion beruhende Begleiterkrankung. Er kann aber auch auf einer 
Mischinfektion beruhen, bei der die gewöhnlichen, nicht spezifischen Entzündungs- 
erreger eine Rolle spielen. 

Andere Beobachter erklären den Herpes analog dem Herpes Zoster für eine 
Erkrankung im Gebiete bestimmter Nervenverzweigungen, weil er oft einseitig und 
gerne bei nervösen Störungen auftritt und vor allem, weil er sehr oft mit heftigen 
Neuralgien verbunden ist. Glas leugnet den neuropatbischen Ursprung des Herpes, 
er sicbt darin vielmehr eine bestimmte Lokalisation einer Allgemeinerkrankung, 
das berpetische Fieber Brindel’s, die durch bestimmte Mikroorganismen, in seinen 
epidemisch aufgetretenen Fällen Staphylokokken und Streptokokken, hervorgerufen 
wird und nichts mit Zoster gemein hat. 

Es sind also zwei Arten von Herpes der oberen Luftwege zu unterscheiden, 
eine infektiöse und eine nervöse Form. In unserem Falle dürfte es sich um eine 
bakterielle Entstehung auf der Grundlage einer Erkältung gehandelt haben, denn 
es fehlten nicht nur die neuralgischen Beschwerden, sondern auch die für Zoster 
charakteristische Einseitigkeit. 

Der Krankheitsverlauf ist ein guter, die Infektion setzt mit einem Schüttel- 
frost ein, und bei geringer Temperatursteigerung kommt es an irgend einer Stelle 
zur Herpeseruption. meist an der Lippe, oft auch im Rachen und auf den Tonsillen, 
sehr selten im Keblkopf und zu diesen verschiedenen Lokalisationen muss ich mit 
dem vorliegenden Falle die Rachenmandel hinzufügen, die erste derartige Beobach- 
tung. Das Allgemeinbetinden ist bald mehr bald weniger gestört, doch sind im 
grossen und ganzen die Krankheitserscheinungen keine heftigen. Nach 10—14 
Tagen ist der Prozess beendet. Bei der nervösen Form sind wegen der neural- 
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gischen Beschwerden die Erscheinungen olt sehr stürmisch, auch bei der infektidseu 
Form, wenn Darmstörungen die Krankheit eröffnen. 

Die Tberapie führte in unserem Falle unter täglichen Nasenspülungen mit. 
einer Lösung von übermangansaurem Kali und nachfolgender Einblasung von Zine. 
sozojodolicum in den Nasenrachenraum sehr bald zur Heilung. Nachdem das All- 
geineinbefinden nur sehr wenig gestört war, war eine innerliche Anwendung von 
Narkoticis und dgl. nicht notwendig. 
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IX. 


Ueber Larynxkontusion. 
Von 
Dr. E. Wertheim (Breslau). 


Die Larynxkontusion wird allgemein unter die seltensten Kehlkopfaffektionen 
gerechnet. Hopmann!) hat im Heymannschen Handbuch der Laryngologie aus 
der gesamten Literatur nur 7 Fälle zusammenstellen können, von denen übrigens 
nur 6 genauer beschrieben sind. Später hat noch Burchard?) 2 Fälle aus der 
B. Fränkelschen Klinik publiziert, so dass insgesamt bisher 9 Fälle von 
Quetschung des Kehlkopfes bekannt wurden. Diese Seltenheit der Affektion recht- 
fertigt die Publikation nachstehender Beobachtung: 

Ein 46jähriger, völlig gesunder Kaufmann verungliickte am 26. 5. 1905 da- 
durch beim Radfahren auf einer verkehrsreichen Strasse, dass er mit dem Rade 
umkippte und gegen die Seitenwandkante eines ihm entgegenfahrenden Hand- 
wagens stürzte, so zwar, dass die linke Halsseite gegen die Wagenwand aufschlug. 
Pat., der zunächst keinerlei Folgen des Unfalls spürte, nach ca. 11/ Stunden aber 
durch das Auftreten von Schlingschmerzen, Druckgefühl im Halse und stetig zu- 
nehmende Heiserkeit beunruhigt wurde, suchte noch abends — ca. 2 Stunden nach 
dem Unfall — ärztlichen Rat nach. 

Bei der äusseren Untersuchung des Halses zeigten sich nirgends Spuren der 
stattgehabten Verletzung (keine Schrammen, keine Extravasate im Unterhautzell- 
gewebe etc.). Ebenso fehlte vollständig Krepitation am Kehlkopfgerüst oder Auf- 
treten von Schmerzen bei passiver Verschiebung der Kehlkopfknorpel gegeneinander. 
Nur bei starkem Fingerdruck in die Tiefe zeigte sich auf der linken Halsseite — 
ca. l/a cm lateral vom Pomum Adami — ein mässiger, scharf lokalisierter Druck- 
schmerz. Bei laryngoskopischer Untersuchung zeigte die linke Stimmlippe eine 
diffuse, intensive Rötung und Schwellung und zahlreiche Suggilationen, das linke 
Taschenband eine nur leichte Rötung und Schwellung. Die linke Stimmlippe 
stand ziemlich in der Mittellinie bei Phonation und Respiration unbeweglich fest. 
Die linke Arygegend wies eine leichte Schwellung und blutigrote Verfärbung auf. 
Dieselben Veränderungen, nur in noch geringerem Grade, zeigte die rechte Stimm- 


1) Hopmann, Verletzungen des Kehlkopfes und der Luftröhre. Heymanns 
Handb. d. Laryng. I. 2. 

2) Burchard, Bemerkungen über Kontusion des Kehlkopfs. Arch. f. Lar. 
Bd. XV. S. 302. 
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lippe. Diagnose: Contusio laryngis. Völliges Sprechverbot. Anästhesin. 
Kokain. 

27.5. Die Beschwerden des Pat. haben nachts zugenommen. Links Ary- 
gegend und Sinus pyriformis von einem tiefdunkelroten, grossen Tumor einge- 
nommen. Die von letzterem teilweise überlagerte Glottis ist nur schwer zu über- 
sehen. Linkes T'aschenband viel stärker geschwollen als gestern, so dass die 
blutigrot tingierte, stark aufgelockerte und auch heut unbewegliche linke Stimm- 
lippe nur mit Mühe zu beobachten ist. Rechte Stimmlippe ist heute stark gerötet. 
Kokain. Suprarenin. Eiskrawatte. Eisschlucken. Im Falle zunehmender Dyspnoe 
chirurgische Intervention ins Auge gefasst. 

28. 5. Schmerzen seit gestern geringer. Keine Atemnot. Nachts Gefühl von 
Wundsein in der Tiefe des Halses. Allgemeinbefinden dauernd ungestört. Pat. 
hat bisher keinen Tropfen Blut ausgeworfen. Laryngoskopisch: Der die Ary- 
gegend einnehmende Tumor ist um !/, abgeschwollen. Der Sinus pyriformis noch 
ganz von ihm ausgefüllt. Beide blutigrotverfärbten Stimmlippen stark aufgelockert; 
die linke ebenso wie das 1. Taschenband noch erheblich geschwollen. Im linken 
Ventriculus Morgagni etwas halbflüssiges Blut. Die seit dem Unfall heisere. rauhe, 
tiefbrummende Stimme heute besser. Pat. selbst gibt an, er könne schon „mit 
mehr Bruststimme“ sprechen. 

29. 5. Linke Stimmlippe wieder etwas beweglich. Stark blutige Verfärbung 
im linken Sinus Morgagni. Stimme besser. 2proz. Chlorzink instilliert. 

30. 5. Schwellung über dem Aryknorpel bedeutend zurückgegangen, so dass 
linke Stimmlippe und Taschenband nur noch wenig von dem Tumor überlagert 
sind. Linker Aryknorpel gut, linke Stimmlippe noch schlecht beweglich. 

4. 6. Linke Stimmlippe viel besser beweglich. 

9. 6. Sprechstimme gut. Linkes Taschenband noch immer verdickt, zeigt 
mehrfache Suggilationen. Linke Stimmlippe ziemlich gut beweglich. Die 
Schwellung in der Arygegend ist ganz zurückgegangen. 

14. 6. Pat. mit gut beweglicher linker Stimmlippe und volltönender Stimme 
als geheilt entlassen. 

Laryngoskopisch zeigt nur noch das linke Taschenband minimale Verdickung 
und fleckige, rötliche Verfärbung in ziemlicher Ausdehnung. Dem Pat. wurde 
den: Antrage entsprechend von seiner Unfallversicherungsgesellschaft für die 
Tage vom 26. bis 31. 5., an denen völliges Sprechverbot bestand, die volle Ver- 
sicherungssumme, für die Zeit bis zum 14. 6., in der er durch die notwendige 
Schonung der Stimme noch in seiner Erwerbsfähigkeit (als Stadtreisender) be- 
schränkt war, 50 bzw. 25 pCt. der täglichen Versicherungssumme zugebilligt. 

Das Fehlen von Krepitation, abnormer Beweglichkeit und Weichteilemphysem 
sprach in diesem Falle gegen die Annahme einer Knorpelfraktur. Zu denken war 
von vornherein hier um so eher an die Möglichkeit einer Fraktur, als Pat. sich 
bereits in dem Alter, in dem die Verkalkung der Kehlkopfknorpel begonnen hat, 
befand. Denn die verkalkten Knorpel sind brüchiger als normale; die elastischen 
Knorpel jugendlicher Individuen und die solid verknöcherten, die im hohen Alter 
sich finden, sind — wie namentlich Leichenexperimente deutlich lehren — trau- 
matischen Einwirkungen gegenüber weit resistenter als verkalkte [Hopmann }), 
Scheff?), Keiller?) etc.]. Was die Krepitation anlangt, so soll sie nach Scheff 


1) Hopmann, |. c. u. Arch. f. Laryng. Bd. XV. S. 623. 
2) Scheff, Semons Zentralbl. f. Laryng. 1598. S. 356. 
3) Keiller, Edinb. med. Journ. 1856. 
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auch durch Verschieben des gesunden Kehlkopfes an der hinteren Rachenwand — 
wie schon lange bekannt — entstehen können, nach Störk!) und Hopmann 
sehr häufig nicht nachweisbar sein. Nach Scheff kann die Krepitation durch 
das Hautemphysem oder durch Blutaustritt um die Bruchstelle herum verdeckt 
werden. Man wird also das Fehlen oder Vorhandensein von Krepi- 
tation bei Entscheidung der Frage, ob eine Fraktur besteht, nur mit 
Vorsicht und unter genauer Berücksichtigung der übrigen Symptome 
verwerten dürfen. 

Im vorliegenden Falle ist es auffällig, dass trotz der offenbar erheblichen 
Gewalteinwirkung bei der Verletzung, durch die schon nach 2 Stunden so schwere 
Veränderungen im Larynxinneren sich entwickelt hatten, die äusseren Weich- 
teile am Halse völlig intakt blieben. Doch hat Burchard in dem zweiten 
seiner beiden publizierten Fälle von Larynxkontusion gleichfalls völlige In- 
taktheit der Haut des Halses konstatiert, während dort allerdings eine 4 cm 
lange Wunde in der Haut über der entsprechenden Unterkieferhälfte wenigstens 
überhaupt einen äusseren Hinweis auf die stattgehabte Verletzung darbot. Die 
forensische Bedeutung dieser nunmehr schon in 2 Fällen konstatierten Beob- 
achtung liegt auf der Hand. Hopmann hatte 1898 ausdrücklich betont, dass für 
Kehlkopfkontusionen Blutextravasate im Unterhautzellgewebe, in der 
Muskulatur und in der Schleimhaut charakteristisch seien. 

Erheblichere Schleimhautrisse haben, da nie eine Spur von Blut ausgeworfen 
wurde, wie das bei dieser Affektion die Regel ist, offenbar gefehlt. Dagegen kann 
das Vorhandensein von kleinsten Schleimhautläsionen — hier bestand wohl eine 
solche, da etwas geronnenes Blut im linken Ventriculus Morgagni beobachtet 
wurde — ebenso wie von feineren Einrissen des Knorpels, die keine Erscheinungen 
machen, nie mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 

Der im vorliegenden Falle beobachtete Tumor stellte ein traumatisches Larynx- 
hämatom vor, wie es Gleitsmann zuerst nannte. Durch dessen starke Entwick- 
lung ist die Feststellung des Aryknorpels und teilweise die Bewegungsunfähigkeit 
der Stimmlippe zu erklären. Zum anderen Teil ist die Funktionsstörung der 
letzteren auf ihre infiltrative Schwellung zu beziehen. Deshalb hat die Stimm- 
lippe nicht wie der Aryknorpel beim Verschwinden der Blutgeschwulst sogleich 
wieder gute Beweglichkeit gezeigt. Die auf Grund der bisherigen spärlichen Be- 
obachtungen für die Affektion geltende günstige Prognose — auch für die Funktion 
günstige — ist durch den vorliegenden Fall, in dem es zu prompter Resorption 
des Hamatoms und Wiederkehr der normalen Stimme kam, bestätigt worden. Die 
schon 2 mal bei dieser Affektion beobachtete Entstehung eines Larynxödems wurde 
hier am Tage nach der Verletzung glücklicherweise ohne Grund befürchtet. 
Sekundärer perichondritischer Abszess ist bei Larynxkontusion erst einmal beob- 
achtet worden. 

Bezüglich der Therapie ist den bisherigen Angaben — Ruhigstellen des 
Larynx durch Schweigen und Einschränken des Schluckens, kühle flüssige Diät, 
Kiskrawatte, Eisschlucken, bei starker Dyspnoe event. Skarifikation oder im Notfalle 
Tracheotomie — höchstens hinzuzufügen, dass gegen die Schwellungszustände ein 
Versuch mit Applikation der Nebennierenpräparate — event. in Verbindung mit 
Kokain oder Novocain — bei der Natur der Schwellung kaum einen erheblichen 
Erfolg verspricht, dass gegen event. Schmerzhaftigkeit des Larynxinneren die An- 


1) Semons Zentralbl. 1898. S. 56. 
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wendung von Anästhesin in Frage käme und dass Skarifikationen auf die nötigsten 
Fälle zu beschränken sind, weil sie trotz entsprechender Kautelen — soweit sie 
an dieser Stelle durchführbar sind — event. zur nachträglichen Vereiterung des 
Hämatoms Veranlassung geben können. 

Nachtrag: Nach Fertigstellung vorstehender Publikation erschien in der 
Wiener klin. Wochenschrift ein Sitzungsbericht der Wiener laryngol. Gesellschaft, 
in der Kahler !) einen Fall von Larynxkontusion mitteilte, bei dem es sich nach 
ihm wahrscheinlich um eine traumatische Arthritis im Arygelenk mit Erguss in 
letzteres oder vielleicht um traumatische Perichondritis des Aryknorpels handelt. 
Kahler erwähnt, dass er zwei weitere derartige Fälle beobachtet habe. In der 
folgenden Diskussion bemerkt Menzel, dass er im Hajekschen Ambulatorium zwei 
ähnliche Fälle, Roth, dass er vor längerer Zeit einen Fall gesehen habe und die 
Affektion für nicht so selten halte, wie man nach den spärlichen Veröffentlichungen 
annehmen müsste. Kahler hält gegenüber Fein daran fest, dass bei Fehlen von 
Krepitation keine Veranlassung bestehe, an Infraktion zu denken. 


1) Wiener klin. Wochenschrift. 1906. No. 10. 


X. 


Ein Fall von Schleimhautcyste der Stirnhöhle. 
Von 
Dr. Sprenger (Stettin). 


Die Schleimhautcysten der Stirnhöhle sind eine sehr seltene und wenig be- 
schriebene Erkrankung; es sei mir daher gestattet, einen Fall, der in mehr als 
einer Hinsicht bemerkenswert war, hier anzuführen. 

Der Kaufmann W. in Stettin bekam Ende September 1905, nachdem er sich 
den ganzen Sommer und Frühherbst über besonders wohl gefühlt hatte, auf einer 
Landpartie ziemlich plötzlich ohne recht erkennbare Ursache einen Anfall von 
rechtsseitigem Kopfschmerz, den er für Migräne, an der er vor Jahren oft gelitten 
hatte, hielt. Dieser Kopfschmerz lokalisierte sich besonders auf die rechte Stirn 
und wurde von Tag zu Tag heftiger, war aber nicht anhaltend, sondern trat an- 
fallsweise auf. Eine zehnmalige Bestrahlung mit blauem Licht erwies sich als 
erfolglos. Herrn W. wurde nun von seinem Arzte geraten, sich die Nase unter- 
suchen zu lassen, ob vielleicht dort die Quelle seiner Beschwerden sei. Der von 
mir am 24. 10. 05 aufgenommene Befund war folgender: Linke Nase normal, rechte 
Nase: Rhinitis chronica mittleren Grades, besonders ist die Schleimhaut des Oper- 
kulum hyperplastisch und stark gerötet; im Infundibulum ganz vorne sitzt ein 
Schleimpolyp von der Grösse einer halben Erbse. Eiter im Infundibulum nicht 
zu sehen, wie auch Pat. nie über besondere Absonderung von seiten der Nase zu 
klagen gehabt hatte. Bei der Durchleuchtung zeigte sich die rechte Kieferhöhle 
völlig verdunkelt, was besonders im Gegensatz zu der hell leuchtenden linken 
auffiel, Die rechte Stirnhöhle war hell, ohne Gegensatz zur linken. Die rechte 
Stirnhöhlengegend nicht vorgetrieben und nicht druckempfindlich. Der Schmerz 
lokalisierte sich am heutigen Tage eigentlich nicht auf die r. Stirngegend, sondern 
mehr auf die rechte Schläfengegend im Gebiete des rechten N. auriculo-temporalis, 
war im übrigen aber äusserst heftig. Ich konnte mich nicht recht entschliessen, 
ein Empyem der rechten Kieferhöhle anzunehmen, da für dieses eigentlich nur die 
Verdunkelung, die mich schon recht oft getäuscht hat, und die Veränderungen der 
Schleimhaut in der Infundibulumgegend sprachen. Dagegen hielt ich es für mög- 
lich, dass die Beschwerden durch Reflexwirkung von dem vergrösserten Operkulum 
herrühren konnten. Ich konchotomierte Pat. deswegen sogleich am selben Tage. 
ös trat aber keine Abnahme der Beschwerden ein: im Gegenteil, diese nahmen 
eine unerträgliche Höhe an und strahlten jetzt wieder über die ganze rechte Stirne 
aus. Ich entschloss mich deswegen am 30. 10. 05 zur Probepunktion der rechten 
Kieferhöhle: die Spülllüssigkeit floss klar ab, dagegen entleerten sich aus dem 
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Troikart selbst, nachdem ich ihn herausgezogen hatte, deutlich mehrere Tropfen 
dickflüssigen Eiters; wegen dieser Dickflüssigkeit des Eiters war auch wohl die 
Spülflüssigkeit klar abgeflossen. Da nun eine Eiterung der rechten Kieferhöhle 
erwiesen war, so schlug ich Pat. die Eröffnung der r. Kieferhöhle von der Fossa 
canina aus vor, worauf Pat. inanbetracht seiner Beschwerden ohne weiteres ein- 
ging. Ich will hier noch anführen, dass die Sondierung der rechten Stirnhöhle 
trotz teilweise entfernten Operkulums der rechten mittleren Muskel von der Nase 
aus nicht gelang; ich konnte also an eine Erkrankung der rechten Stirnhöhle nicht 
denken, da eigentlich jeder Anhalt dazu fehlte, abgesehen vielleicht vom Stirn- 
kopfschmerz, der aber ebensogut durch die Kieferhöhlenerkrankung seine Erklärung 
finden konnte. 

Ich eröffnete also die rechte Kieferhöhle am 2. 11. 05 von der Fossa canina 
aus und machte, als ich die Schleimhaut im Zustande chronischer Entzündung 
vorfand, die sogenannte Radikaloperation mit Entfernung der lateralen Nasenwand 
inkl. des Proc. nasalis des Oberkiefers. Die erkrankte Schleimhaut der Höhle 
wurde entfernt, die Oeffnung in der Fossa canina liess ich sich schliessen. Der 
Verlauf der Heilung ging glatt von statten, abgesehen von zwei starken Blutungen 
aus der Nase, hervorgerufen dadurch, dass sich vom Proc. nasalis des Oberkiefers 
noch nachträglich ein Knochenstückchen abstiess. Pat., übrigens ein kräftiger 
Herr anfangs der 60er, erholte sich bald. Die rasenden Schmerzen in Stirn 
und Schläfe schwanden nahezu völlig, sodass Patient äusserst zu- 
frieden war. Nach 6 Wochen, also Ende Dezember, traten nun wieder Schmerzen 
auf, diesmal aber an der linken Schläfengegend; sie hatten wieder neuralgischen 
Charakter wie früher rechts. Da ich in der Nase keinerlei Erklärung für diese 
neuen Beschwerden finden konnte, scl.ickte ich Pat. zum Nervenarzt, der mit mir 
der Meinung war, dass es sich diesmal um eine reine Hyperästhesid handele, her- 
vorgerufen durch Schwäche infolge von Blutverlust. Nach mehrmaligem Galvani- 
sieren hörte der Schmerz links in der Tat wieder auf, um sich nunmehr, aber in 
verstärktem Masse, wieder auf die rechte Seite zu werfen; während er aber früher 
besonders in der rechten Schläfengegend gewesen war und nur ab und zu als 
Stirnkopfschmerz empfunden wurde, lokalisierte er sich jetzt ganz aus- 
drücklich über die rechte Nasenwurzel und in das rechte Auge; von 
der Nasenwurzel strahlte er dann aus bis zur rechten Schläfen- 
gegend, ja bis aufs rechte Ohr und zum Nacken hin; des Nachts war 
Patient ohne jeden Schmerz. Pat. gab auf wiederholtes Fragen jedesmal an, 
dass das jetzt ein ganz anderer Schmerz sei als früher. Patient wurde mit Anti- 
neuralgica und mit Galvanisation behandelt: die Schmerzen liessen auch wohl 
zeitweise nach, kehrten dann aber in verstärktem Masse wieder, so dass sie 
geradezu unerträglich wurden. Die vordere und untere Wand der rechten Stirn- 
höhle war bei der Untersuchung am 10. 2. 06 druckempfindlich, aber nicht irgend- 
wie vorgewölbt; die Durchleuchtung war hell; in der Nase keinerlei Zeichen einer 
Erkrankung der Stirnhöhle; das rechte Stirnhöhlenostium war nicht zu finden. 
Da somit m. E. keine Indikation zur Eröffnung der rechten Stirnhöhle vorlag, be- 
ruhigte ich Patienten und verordnete ihm Aspirin. 

Am 26. 2. 06 kam er wieder zu mir und gab an, dass die Schmerzen jetzt 
wieder erträglicher seien, er habe aber seit gestern eine „dicke Nase“ bekommen; 
und in der Tat fand sich eine teigartige Anschwellung, halb kirschengross, ge- 
rötet, an der rechten Nasenseite, an der Grenze zwischen rechtem Nasenbein und 
Proc. nasalis des rechten Oberkiefers; Fieber war nicht vorhanden, sodass Erysipel, 
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an das man bei dem ersten Anblick wohl denken konnte, auszuschliessen war; ich 
verordnete Bleiwasserumschläge, durch die die Anschwellung in der Tat nach 
2 Tagen zuriickging. Dann bekam ich Patienten 7 Wochen nicht zu Gesicht. 
Am 15. April stellte sich Herr W. wieder bei mir vor mit der Angabe, dass bis 
zum 8. April die Schmerzen leidlich gewesen wären, dass aber an diesem Tage 
ganz plötzlich ohne eigentliche Ursache eine Anschwellung unter dem rechten 
Augenbiauenkopfe aufgetreten sei und dass die rechte Nasenhalfte von der Wurzel 
bis zur Spitze stark geschmerzt habe, Fieber sei nicht vorhanden gewesen. 

Bei der Untersuchung fand ich jetzt die Gegend des rechten Augenbrauen- 
kopfes eingenommen von einer sich prall anfüblenden Anschwellung, die nicht 
gerötet war, ungefähr die Grösse einer halben Kirsche hatte und sich von der 
Umgebung nicht scharf abhob; bei der Palpation glaubte ich Fluktuation zu finden. 
Die ganze vordere und untere Hirnhöhlenwaud war ausserordentlich druckempfind- 
lich; in der rechten Nase selbst war nichts Besonderes zu finden. Dass eine Er- 
krankung der rechten Stirnhöhle vorlag, war mir nun klar, aber welcher Art? An 
eine bösartige Geschwulst konnte ich in Anbetracht aller Verhältnisse nicht recht 
glauben; es konnte sich m. E. nur um eine luetische Periostitis der vorderen Stirn- 
höhlenwand oder um eine Sinuitis frontalis exulcerans et abscedens oder um einen 
Hydrops inflammatorius der Stirnhöhle seu seröse Erkrankung der Stirnhöhle han- 
deln. Da Jodkali wirkungslos blieb, nahm ich aw 7. 5. die Eröffnung der rechten 
Stirnhöhle vor. Chloroformnarkose, Augenbraue nicht abrasiert, Schnitt durch 
rechte Augenbraue und senkrechter Schnitt dazu in Korrugatorfalte. Nach Durch- 
schneidung der äusseren Haut kommt das Messer auf eine sich derb anfühlende 
Membran, nach deren Durchschneidung sich ungefähr ein Teelöffel grün-gelblicher 
seröser Flüssigkeit nach aussen ergiesst; sie wurde leider nicht aufgefangen. Nach 
Entleerung dieser Flüssigkeit war die Anschwellung, die vorher den rechten 
Augenbrauenkopf eingenommen hatte, zusammengeklappt; ich stellte jetzt fol- 
genden Befund fest: | 

Die Stirnhöhle ist noch nicht eröffnet, überall stösst die Sonde auf Wider- 
stand; bei der Palpation fühlt man in der vorderen Stirnhöhlenwand ein kreis- 
rundes Loch mit scharfen Rändern, als wenn es mit einem Locheisen heraus- 
geschlagen wäre, ungefähr vom Durchmesser einer kleinen Kirsche; diese Oeffnung 
lag nun, wie gesagt, nicht frei vor mir, sondern sie war bedeckt von einer sich 
derb anfühlenden Membran, die sich in einem flachen Bogen in das’ Innere der 
Stirnhöhle vorwölbte; ich war also mit dem Messer in einen in sich abgeschlossenen, 
weder mit der Aussenwelt noch mit der Stirnhöhle kommunizierenden Raum ge- 
langt; ich durchschnitt jetzt diese innere Membran und nunmehr erst lag die Stirn- 
höhle frei vor mir: sie war durchaus leer, in allen ihren Durchmessern vergrössert 
und mit einer perlmutterartig glänzenden, atrophisch aussehenden, nıcht abhebel- 
baren und nicht abkratzbaren Membran ausgekleidet. In der oberen Wand der 
Stirnhöhle war ein genau so grosses und scharf abgegrenztes Loch 
vorhanden wie in der vorderen, so dass die Dura mater, die übrigens normal 
aussah, in der Grösse eines 50-Pfennigstiickes frei dalag; die Wand zwischen 
beiden Stirnhöhlen war sehr dünn, bei Sondenbetastung knisternd, aber noch nicht 
durchbrochen. Ein Ostium frontale der rechten Stirnhöhle war trotz eifrigen 
Suchens nicht zu finden. Die Cystenmembran wurde entfernt und die hintere 
Wand der Cyste behufs mikroskopischer Untersuchung in Müllersche Flüssigkeit 
gelegt; dann wurde die ganze vordere Wand der Stirnhöhle mit dem Meissel fort- 
genommen. 
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Es entstand nun für mich die Frage: was sollte geschehen? Die Stirnhöhlen- 
schleimhaut war, wie gesagt, glänzend, wie Perlmutter aussehend; ich hätte des- 
wegen am liebsten die Hautlappen sofort genäht und auf per primam gehofft; 
davon hielten mich aber zwei Gründe ab: 1. wusste ich nicht, ob die Schleimhaut 
ihr glänzendes Aussehen einfach durch Atrophie infolge Druckes durch die grosse 
Cyste bekommen hatte, oder ob doch eine cystische Entartung der gesamten 
Schleimhaut vorlag, die freilich von den meisten Autoren geleugnet wird, die aber, 
wenn sie doch vorhanden gewesen wäre, zu einem Rezidiv geführt hätte, was ich 
auf jeden Fall vermeiden wollte; 2. hatte ich keine breite Kommunikation von der 
Stirnhöhle zur Nase anlegen können und zwar deswegen nicht, weil Patient vor 
der Operation mich dringend gebeten hatte, jeden Eingriff zu unterlassen, der 
wieder zu einer Blutung aus der Nase Veranlassung geben könnte. Ich konnte 
mich also nicht darauf verlassen, dass bei einer etwa entstehenden akuten Stirn- 
höhleneiterung infolge der Operation diese allein durch Spülungen von der Nase 
aus hätte zur Ausheilung gebracht werden können. So beschloss ich denn, die 
ganze Stirnhöhle durch Granulationsbildung zur Verödung zu bringen, in der An- 
nahme, dass dies nicht zu lange dauern würde, da ja die Granulationen nicht nur 
von der Innenfläche der Stirnhaut, sondern auch von der freiliegenden harten 
Stirnhaut her rasch aufschiessen würden. Ich vernähte also die äussere Haut- 
wunde bis auf einen kleinen unter dem Augenbrauenkopfe gelegenen Spalt und 
tamponierte von hier aus die Stirnhöhle aus. 

Die Granulationsbildung ging rasch und gut von statten. In den ersten 
Tagen war eine profuse Eiterung vorhanden; der Eiter floss aber nicht in die Nase 
ab. Die Hautwunde heilte per primam; am 22. 6. war von der Stirnhöhle nur 
noch eine bohnengrosse Oeffnung vorhanden. Der Schmerz war die ersten zwei 
Tage nach der Operation, wenn auch in vermindertem Masse, noch vorhanden, 
hat dann aber völlig aufgehört, so dass Patient sich äusserst wohl fühlte 1). 

Die Cystenwand hat Herr Professor Dr. Grawitz (Greifswald) die grosse 
Liebenswürdigkeit, für die ich ihm hiermit meinen Dank ausspreche, zu unter- 
suchen gehabt. Sein Befund ist folgender: Für Cyste charakteristische Stellen 
haben sich nirgends gefunden; ob überhaupt Epithel die Oberfläche einer der 
Flächen bekleidet hat, liess sich nicht mehr feststellen. Die Geschwulst be- 
steht aus Bindegewebe, welches auf der einen Seite kernarm ist und 
eine im allgemeinen glatte Oberfläche besitzt, wahrscheinlich ist 
dies die hintere Fläche; die andere — vordere — Fläche weist zapfen- 
artige Vorsprünge auf mit kernreicherem Bindegewebe und verhält- 
nismässig vielen und grossen Gefässen. An melıreren Stellen findet sich 
frei ergossenes Blut im Gewebe, wohl infolge der Operation, da nirgends reaktive 
Erscheinungen im Gebiete der Blutungen entstanden sind; es handelt sich um 
eine ganz und gar chronische Erkrankung. 

Oben geschilderter Krankheitsfall ist in mehr als einer Hinsicht bemerkens- 
wert. Zunächst wurde das ganze Krankheitsbild durch das gleichzeitige Bestehen 
eines Kieferhöhlenempyems und einer Stirnhöhlencyste verdunkelt, sodass ich mich, 
nachdem der Grund für die Beschwerden des Patienten durch die Feststellung der 
Kieferhöhleneiterung gefunden war, und diese durch die Eröffnung der Kieferhöhle 
zunächst völlig beseitigt waren, schwer dazu entschliessen konnte, an eine Er- 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Am 17. September war die llöhle 
völlig verheilt und Patient ohne Beschwerden. 
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krankung der Stirnhöhle zu glauben, für die zunächst beim Wiedererscheinen der 
Kopfschmerzen jeglicher Anhaltspunkt fehlte. Dann täuschten auch die Schmerzen 
insofern, als sie in ihrer Lokalisation beständig wechselten, ja 3 Wochen lang 
sogar in die linke Schläfengegend verlegt wurden; ferner sprachen die Beschwer- 
den auch garnicht für eine Erkrankung der Stirnhöhle, weil sie des Nachts völlig 
aufhörten und erst im Laufe des Vormittags anfıngen, um sich dann bis zum 
Abend zur unerträglichen Höhe zu steigern, während umgekehrt die Kopfschmerzen 
bei Stirnhöhleneiterung des Nachts anzufangen pflegen, am Vormittag sehr stark 
sind und dann gegen Abend abklingen: es hängt dies ja bekanntlich mit der Lage 
des Ostium frontale zusammen, das bei liegender Körperhaltung nur ein erschwertes 
Abfliessen des Sekretes der Stirnhöhle gestattet. Ausserdem war ich bis jetzt bei 
Empyemen der Stirnhöhle noch nicht einem Schmerze begegnet, der sich direkt 
auf die Nasenwurzel lokalisiert und einerseits über das Ohr zum Nacken und 
andererseits zur Nasenspitze ausstrahlt. Klar wurde die ganze Sachlage erst am 
15. April, als sich ein praller Tumor zeigte, der die vordere Wand der Stirnhöhle 
einnahm, wodurch eine Erkrankung der Stirnhöhle sicher wurde. — 

Durch den bei der Operation vorgefundenen Befund wurden auch die Schmer- 
zen an der gesunden Schläfengegend klar: sie sind m. E. zu erklären durch den 
Druck, den die Cyste auf das Septum interfrontale ausübte, wodurch eine Reizung 
der Schleimhaut der gesunden Stirnhöhle eintrat. Die am 26. 4. 06 beobachtete 
teigige Schwellung am rechten Nasenrücken ist wohl als Stauungserscheinung an- 
zusprechen. 

Auf Grund meines Falles möchte ich als charakteristische Symptome bei 
einer Stirnhöhlencyste, sobald diese durch ihre Grösse einen Druck auf die Stirn- 
höhlenwände ausübt, angeben: Schmerzen, die besonders in der Nasenwurzel 
empfunden werden, von da bis zur Nasenspitze und andererseits bis zum Ohr und 
Nacken ausstrahlen können, ja, durch Vermittelung der anderen Stirnhöhle auch 
auf die gesunde Stirn resp. Schläfe irradiieren können ; sie hören des Nachts auf, 
wahrscheinlich weil bei der wagerechten Körperlage die Cyste eine andere Lage 
einnimmt, so dass die vorher gepressten Teile entlastet werden. Meine Cyste ging 
von der vorderen Stirnhöhlenwand aus; inwieweit oben geschilderte Schmerzen 
anders geartet werden, wenn die Cyste wo anders entspringt, müssen andere Fälle 
lehren; dazu kämen noch umschriebene Oedeme, die bei mir am Nasenrücken 
lagen, aber walirscheinlich auch wo anders, z. B. an der Stirn, auftreten können. 

Untersuchen wir nun, inwieweit mein Fall in die bis jetzt veröffentlichten 
Fälle von Stirnhöhlencysten hineinpasst. Da muss gleich vorweg gesagt werden, 
dass Stirnhéhlencysten zu den sehr seltenen Erkrankungen gehören. In dem 
grossen Handbuch der Laryngologie und Rhinologie von Heymann wird ihrer 
überhaupt nur insofern gedacht, als Killian (1) im Kapitel: „Die Krankheiten 
der Stirnhöhle“ sie mit in sein System der Sinuitis frontalis cum dilatatione hinein- 
bringt. Unter diesem Sammelnamen fasst er alle reinen, nicht durch Knochen- 
caries, Abszedierung, Fistelbildung komplizierte, mit Ausdehnung der Stirnhöhle 
verlaufenden Sinuitiden zusammen. Er hat bis jetzt 64 derartige Fälle gesammelt 
und nennt deswegen diese Affektion in Anbetracht dessen, dass bei dieser inter- 
essanten Erkrankung wohl jeder Fall veröffentlicht worden ist, eine sehr seltene; 
und da er einige Seiten weiter ausdrücklich erklärt, dass bei allen diesen Fällen 
nicht ein einziges Mal eine Cyste vorhanden gewesen sei, so muss die Stirnhöhlen- 
cyste wohl tatsächlich selten vorkommen. Auch Avellis (2) sagt, dass die Fälle 
von Stirnhöhlenmukozele so selten sind, dass Killian selbst noch keinen einzigen 
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zu sehen bekommen hat, Kuhnt sah nur einen einzigen und viele Khinologen gar 
keinen. Genauer beschrieben findet sich, besonders was den Inhalt der Schleim- 
cyste betrifft, der Fall vom Kollegen Kelling (3). Es handelt sich um eine 
hühnereigrosse Cyste der linken Stirnhöhle, die in die Orbita und in die Siebbein- 
höhle durchgebrochen war und die vordere, untere und hintere Stirnhöhlenwand 
grösstenteils usuriert hatte; er wies im Inhalt nach: Muzin, Pseudomuzin, 
Alkali-Albuminat, etwas Albumin, Cholestearin und Fett. Onodi (4) führt in 
seiner Zusammenstellung auch nur 3 Fälle von Stirnhöhlencysten.an (Fall von 
Ewetzky, Knapp, Brainard). Hajek sagt: Cysten sind in der Stirnhöhle 
selten. Es sei mir daher gestattet, zum näheren Verständnis der Stirnhöblencysten 
auch auf die bisher veröffentlichten Fälle von Cysten der Kieferhohle und des 
Siebbeins zurückzugreifen, was mir in Anbetracht der fast gleichen Beschaffenheit 
der Schleimhaut aller Gesichtshöhlen angängig erscheint. Da stossen wir so- 
gleich auf eine Frage, über die unter den Autoren keine Einigkeit herrscht, näm- 
lich auf die, ob eine Cyste nur bei pathologisch veränderter Schleimhaut entstehen, 
oder ob sie auch bei völlig normaler Schleimhaut vorkommen könne. So sagt 
Zuckerkandl (6), dass die Cystenbildung stets die Folge einer Schleimhaut- 
erkrankung sei und auch nach der überall zitierten Arbeit von Giraldes entstehen 
die Schleimhautcysten infolge von Verstopfung der Ausführungsgänge der Schleim- 
drüsen, die er als einen Folgezustand der Schleimhautveränderung ansieht; er hat 
des Oefteren einen fungösen Zustand der Schleimhaut gesehen. Alexander (8) 
ist ebenfalls der Meinung, dass die Cysten als das Produkt einer Entzündung der 
(Kiefer-) Höhlenschleimhaut aufzufassen seion — ebenso Dmochowski (9). 

Soviel ich die Literatur übersehen kann, ist nur Killian der Ansicht, dass 
die Cystenbildung nicht unbedingt an das Vorhandensein eines chronischen Ent- 
zündungszustandes gebunden sei; im Gegenteil seien die Cysten der (Kiefer-) 
Höhle oft bei durchaus gesunder Schleimhaut beobachtet worden. In meinem 
Falle war die Stirnhöhlenschleimhaut nicht normal; sie war atrophisch, fast wie 
Perlmutter glänzend und so fest dem Knochen anhaftend, dass sie weder abge- 
kratzt noch abgehebelt werden konnte. Ich kann nicht annehmen, dass sie etwa 
durch den Druck der Cyste atrophisch geworden sei; denn es handelte sich doch 
um eine zirkumskripte Cyste von Kirschgrösse, die nur auf bestimmte Stellen 
des Knochens, also auch der betr. Schleimhaut, einen Druck hat ausüben können, 
Die oben beschriebene Veränderung der Schleimhaut war aber in der ganzen Stirn- 
höble zu finden, auch in den Nischen und Buchten, wo der Druck der Cyste un- 
möglich hinreichen konnte. Ich muss also glauben, dass auch in meinem Falle 
es sich zuerst um eine Erkrankung der Schleimhaut gehandelt hat — nach Prof. 
Grawitz liegt ja ein eminent chronischer Prozess vor —, die dann ihrerseits zur 
Cystenbildung geführt hat. Es wäre ja vielleicht nicht undenkbar, dass auch bei 
mir jener von Giraldés beobachtete fungöse Zustand der Schleimhaut vorgelegen 
hat, und dass es dann beim Uebergang in atrophisches Gewebe zum Verschluss 
einer an der vorderen Wand gelegenen Schleimcyste gekommen ist. 

Was nun die Entstehung einer sogenannten Mukozele der Stirnhöhle betrifft, 
so bestehen darüber zwei, oder eigentlich drei Ansichten. Onodi (4) meint, dass 
die Mukozelen hervorgerufen werden können durch eine, durch Schleimretention 
bedingte Dilatation oder durch eine Ektasie infolge einer Schleimcyste. Letzterer 
Ansicht sind Steiner, Wernher und Zuckerhandl, welch letzterer derSchleim- 
cyste eine besondere Bolle bei der Entstehung einer Mukozele zuweist. Alexan- 
der (8) gibt die theoretische Möglichkeit zu, dass die (Kiefer-) Höhlenschleimhaut, 
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wenn sie Zeichen der Entzündung und Zirkulationsstörung aufweist, eine seröse 
Flüssigkeit abzusondern vermag. Damit ist die Möglichkeit eines „Hydrops in- 
flammatorius“ seu „Sinuitis serosa“ zuzugeben. Freilich, so fährt er fort, ist noch 
von keiner Seite ein derartiger Fall einwandsfrei nachgewiesen worden. Indem 
er zwei derartige Fälle, einen von Dmochowski und einen von Felix Semon 
(Selbstbeobachtung) als nicht beweiskräftig zurückweist, neigt er der Ansicht zu, 
dass es sich bei den sogenannten Hydrozelen wohl stets um Cystenbildungen ge- 
handelt habe. Avellis (2) endlich verwirft beide Anschauungen; er meint, dass 
die (nicht traumatische) sogenannte Stirnhöhlenmukozele überhaupt keine Er- 
krankung der Stirnhöhle sei, sondern eine Knochenblasenbildung des vorderen 
Siebbeinlabyrinthes, genau so, wie die Zahncysten des Oberkiefers nicht zu den 
Erkrankungen der Kieferhöhle gehörten. Dagegen weist er die Möglichkeit nicht 
ganz zurück, dass es bei einem Trauma zu Hydropsien in die Stirnhöhle kommen 
könne, besonders wenn der Ausführungsgang durch Knochenbruch verwachsen sei. 

Baurowicz (10) meint, dass es noch nicht sicher entschieden sei, ob eine 
sogenannte Mukozele infolge einer Stauung des Sekretes mit Erweiterung einer 
anatomisch vorhandenen Höhle entsteht oder auf die Bildung und Erweiterung 
einer Schleimcyste der Schleimhaut einer solchen Hoble zurückzuführen ist. 
Während er die dritte Möglichkeit, auf die Avellis, wie eben angeführt, aufmerk- 
sam gemacht hat, zugibt, neigt er sich, was die beiden anderen Entstehungsarten 
betrifft, mehr der Ansicht zu, dass es sich bei der Mukozele wohl hauptsächlich 
um einen Hydrops inflammatorius handele; ja er sagt sogar, dass die Fälle, wo 
man die Mukozele auf eine Ausdehnung einer Schleimcyste zurückführen will, 
nicht sicher sind und auch mit anatomischsn Untersuchungen nicht im Einklange 
stehen. In dieser Frage stehen sich also, wie wir sehen, die Anschauungen der 
Autoren teilweise diametral gegenüber. Zu weit scheint mir die Ansicht Avellis’ 
zu gehen, der da behauptet, dass die (nicht traumatische) Mukozele der Stirnhöhle 
überhaupt keine Erkrankung der Stirnhöhle sei und die Behauptung Baurowicz’, 
dass die Fälle einer Mukozele durch Schleimeyste nicht sicher sind. Mir erscheint 
der Fall von Kelling (3) beweiskräftig genug. Und auch in dem von mir beob- 
achteten Fall lag klinisch bestimmt der Fall einer Stirnhöhlencyste vor (auf das 
abweichende mikroskopische Resultat komme ich noch weiter unten zu sprechen). 
Es handelte sich um einen kirschgrossen, prall mit einer grün-gelben serösen 
Flüssigkeit gefüllten Tumor, der die vordere und obere Stirnhöhlenwand in einer 
seiner Grösse entsprechenden Ausdehnung völlig zum Schwinden gebracht hatte. 
Ich wüsste nicht, um was anderes es sich hier handeln sollte als um eine Cyste; 
leider ist der Inhalt der Cyste nicht genauer untersucht worden. Vielleicht wären 
Cholestearinkrystalle nachweisbar gewesen, obwohl diese nach Thierfelder (11) 
sich nicht nur im Cysteninhalt, sondern auch im Eiter, in Tuberkelmassen usw. 
finden. 

Eine gute mikroskopische Beschreibung der Cystenwand finden wir bei 
Alexander (8). Er schreibt: Die Cystenwand war nach aussen hin lappig ge- 
staltet und mit einem schönen Cylinderepithel bekleidet. Es liessen sich an ihr 
zwei Schichten unterscheiden, eine äussere, welche sehr stark mit Rund- 
zellen durchsetzt ist und hier und da von erweiterten Gefässen 
durchbrochen wird und eine innere Schicht, welche wenig Kerne 
zeigt und ein mehr homogenes Aussehen hat. Letztere ist an den einzelnen 
Stellen verschieden dick... 

Diese beiden Schichten: eine äussere mit Rundzellen und erweiterten Ge- 
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fässen und eine innere kernarme sind auch in dem von mir exzidierten Stück vor- 
handen, denn Herr Geheimrat Grawitz fand Bindegewebe, das auf der einen Seite 
kernarm war, während die andere Seite zapfenartige Vorsprünge zeigte mit kern- 
reichem Bindegewebe und vielen und grossen Gefässen. Leider liess sich das für 
Cyste charakteristische Epithel nicht nachweisen. Ich kann nur annehmen, dass 
ich bei der Entnahme der Stückchen aus der Cystenwand wahrscheinlich keine 
charakteristische Cystenwand gefasst habe. 

Was nun die Symptome einer Stirnhöhlencyste betrifft, so ist ohne weiteres 
klar, dass eine Cyste, die nirgends auf die Wandungen einen Druck ausübt, ohne 
jede Beschwerde für den Patienten sein wird. Anders aber, wenn sie anfängt, auf 
die Höhlenwände zu pressen; auch hier braucht noch kein Schmerz aufzutreten, 
ja, es kann schon der Stirnlappen freigelegt sein, ohne dass Patient etwas merkt. 
Es ist dies wohl aus dem langsamen Wachstum zu erklären. Gewöhnlich aber 
werden wohl die Beschwerden einsetzen, wenn die Cyste eine bestimmte Grösse 
überschritten hat. Alexander (8) hat die Symptome zusammengestellt, die 6 
von ihm beobachtete Fälle von Kieferhöhlencysten und 12 Fälle von Noltenius 
gezeigt haben. Es handelte sich namentlich um Drucksymptome, wie sie jeder 
fremde Inhalt der Höhle hervorzurufen in der Lage ist: Kopfschmerzen, Neuralgien 
der betr. Kopfhälfte, Schmerz im Auge, dumpfer Stirnkopfschmerz, Eingenommen- 
sein des Kopfes, Druck in der Gegend der Nasenwurzel usw., daneben 
Beschwerden von seiten der meist chronisch erkrankten Nase; daneben kann es in 
seltenen Fällen auch zur Absonderung einer serösen Flüssigkeit durch die Nase 
kommen, wenn die Cyste sehr dünnwandig ist und platzt; natürlich muss das 
Ostium dann frei sein. Alexander zieht aus dieser Zusammenstellung den 
Schluss, dass man bei Vorhandensein obengeschilderter Drucksymptome bei Ab- 
wesenheit jeder sie erklärenden Veränderungen in der Nase, Verdacht auf Cysten- 
bildung in der Oberkieferhöhle haben sollte. 

Bei der Diagnose der Stirnhöhlencyste sind wir bei der geringen Anzahl bis 
jetzt beobachteter Fälle recht übel dran. Mit den Drucksymptomen und neural- 
gischen Beschwerden können wir wenig anfangen; wie oft kommen Patienten mit 
derartigen Klagen zu uns; die innere Nasenuntersuchung ergibt nichts Patholo- 
gisches ausser vielleicht einer leichten Rhinitis; an den Wandungen der Höhlen 
lässt sich auch nichts nachweisen; wir ätzen vielleicht die Nasenschleimhaut, 
galvanisieren, geben Roborantien und das Leiden ist gehoben. Die Durchleuch- 
tung lässt uns auch im Stiche, da weder Cystenwand noch Cysteninhalt den 
Strahlen einen merklichen Widerstand zu bieten vermögen. Ich möchte deswegen 
auf ein Symptom aufmerksam machen, das schon Alexander (3. Fall von 
Noltenius) anführt, das ist ein Druck in der Gegend der Nasenwurzel bei einer 
Cyste der Kieferhöhle. Dies Symptom war bei meiner Stirnhöhlencyste in auf- 
falliger Weise vorhanden: Patient klagte ganz besonders über Schmerzen in der 
Nasenwurzel, die bis in die Nasenspitze ausstrahlten. 

Ich würde heute, wenn ein Patient mit Klagen über Stirnkopfschmerz einer 
Seite zu mir käme, zunächst das Naseninnere und die betreffende Kieferhöhle genau 
untersuchen; wenn ich dort keine Erklärung für seine Beschwerde finde, würde 
ich, falls die Nasenuntersuchung auch keinen Verdacht auf eine Eiterung der 
Stirnhöhle zuliesse, zunächst galvanisieren und die bekannten Antineuralgika ver- 
suchen. Sollten die Schmerzen nicht nachlassen, so würde ich auf Grund meines 
Falles unbedingt an eine Stirnhöhlencyste denken; bestärkt in meinem Verdachte 
würde ich werden, wenn Schmerzen in der Nasenwurzel bis zur Spitze vorhanden 
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wären, wenn diese Schmerzen des Nachts aufhörten und wenn zirkumskripte 
Oedeme an der erkrankten Seite (Stirn, Nase) auftreten sollten. Gesichert wäre 
die Diagnose natürlich, wenn Patient mit der Angabe käme, dass er plötzlich eine 
Menge grüngelblicher (oder ähnlicher) Flüssigkeit ausgeschnoben habe, und dass 
seitdem seine Schmerzen aufgehört hätten. Oder wenn ich gar an den äusseren 
Wänden der Stirnhöhle Fluktuation nachweisen könnte. Ich würde mich aber 
auch ohne die letzten beiden Symptome für völlig berechtigt halten, dem Patienten 
eine Probeeröffnung der Stirnhöhle vorzuschlagen, um diese auf das Vorhandensein 
einer Cyste zu untersuchen. 
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XI. 


Zur Geschichte der alten Rhinologie in Japan. 
Von 
Prof. Dr. Ino Kubo (Fukuoka, Japan). 


Als Fortsetzung meiner Abhandlung „Die alte Ohrenheilkunde in Japan“ !) 
werde ich einiges über die alte Nasenheilkunde in Japan mitteilen, die eben- 
falls schon vor der Einführung der modernen Medizin in Japan bestand und über 
die auch noch fast nichts in Europa bekannt ist. Ich verzichte hier darauf, die 
genaue japanische Literatur wiederzugeben, da die meisten Schriftquellen, die ich 
hier benutze, in meiner erstgenannten Arbeit angegeben sind. 


1. Anatomische und physiologische Kenntnisse. 


Unter dem Ausdruck „Hana“ ?) (buchstäblich „was an der Spitze sitzt“) ver- 
stand man in der alten Zeit hauptsächlich die äussere Nase, die mit Physiognomie 
und Phrenologie zu tun hatte. Es gab besondere Benennungen für Nasenspitze 
(„Setsu*), Nasenfliigel („Ko-bana“ — kleine Nase), Nasenrücken („An“ = Sattel), 
Nasenlöcher („Hana-no-Ana“), Septum („Hanabashira‘“ — Nasensäule oder Nasen- 
stütze) and Philtrum („Jin-chu*3) — Mittelpunkt des Menschen oder ,,Sui-ko“ — 
Wasserfurche). 

In bezug auf die innere Nase hat man mangelhafte Kenntnisse gehabt und 
zwei Kommunikationsöffnungen angenommen, einerseits mit den Lungen, anderer- 
seits mit dem Gehirn, aber der einzige Ausdruck „Kyu-mon“ (innere Pforte) wurde 
für die beiden Oeffnungen unsicher angewandt. Ueber die Nasennebenhöblen ist 
nichts angegeben. 


1) Kubo, Die alte Ohrenheilkunde in Japan. Monatsschrift f. Ohren- 
heilkunde. 1906. 

2) „Hana“ bedeutet „Blumen“, „Anfang“ etc. — „Nase“. 

3) „Jin-chu“ (Dschin-tschu) kommt etymologisch von der alten chinesischen 
Anschauung, dass der Menschenkörper 9 Oeffnungen besitzt (2 Ohrlöcher, 2 Augen, 
2 Nasenlöcher, Mund, Harnweg und After) und das Philtrum als Mittelpunkt nach 
oben 3 paarige Oellnungen und nach unten 3 einzelne scheidet. Nach einer 
anderen Erklärung: weil das Philtrum in der Mitte zwischen den beiden Pforten 
für den Luftweg (Nase) und Speiseweg (Mund) sitzt. Früher hat man dem Philtrum 
eine wichtige Bedeutung zugeschrieben und geglaubt, dass die Furunkulosis im 
Philtrum sehr ernst sei und dass die Länge des Vhiltrums der Lebensdauer der 
betreffenden Person direkt entspräche. 

Archiv für Laryngologie. 19. Bd. 1. Heft. 10 
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Man hat der Nase selbstverständlich zwei Funktionen zugeschrieben, erstens 
für Geruchswahrnehmung, zweitens für Atmung. In den alten Schriften „Byogen- 
ron“ („Lehre der Aetiologie“) heisst es, dass die Lungenatmung durch die Nase 
vor sich geht und die Gerüche nur dann wahrgenommen werden, wenn die Nase 
in Ordnung ist. Wie Galen hat man geglaubt, dass die Nase nach oben mit 
dem Gehirn in Verbindung steht und dadurch der Gehirnsaft in die Nase als 
Nasensekret einsickert. Itasaka schrieb in seiner Kinderheilkunde, dass der reich- 
liche Ausfluss von Nasen- und Speichelsekret bei Kindern physiologisch sei. 

Obgleich die Kommunikation zwischen Nasenhöhlen und Augen (d. h. der 
Tränennasengang) anatomisch nicht bekannt war, hat man doch geglaubt, dass 
eine gewisse Funktionsverbindung zwischen beiden vorhanden sei. Im Buche 
„Ishinpo“ steht z. B. ein Heilverfahren bei Augenkrankheit durch Applikation von 
Salbe in der Nase, die nach dem Auge zu austliessen soll. In den alten litera- 
rischen Schriften wird oft angeführt, dass das Nasensekret während des Weinens 
vermehrt wird, und in China unterscheidet man zwei Buchstaben „Kui“ und 
„Tei“ für Tränen. „Kui“ bezeichnet die tropfweisen Tränen und „Tei“ die 
Tränenströme und zugleich den Nasenausfluss. 

Der Atemzug heisst „lki“ und bedeutet das Leben. Das Niesen „Kusame“ 
oder „Kusami“ wurde immer als Vorläufer von Erkältung betrachtet. 


2. Krankheitsbilder der Nase. 


Unter den allgemeinen Symptomen der Nasenkrankheiten wurden die folgenden 
Störungen angegeben: Nasenverstopfung, gesteigerter, sowie herabgesctzter Sekret- 
ausfluss, Eiterausfluss, Blutung, Polypenbildung!), Kopfschmerzen, Anschwellung 
des Gesichts, Anosmie, Schmerzen in der Nase, Fötor aus der Nase, Fiebersteige- 
rung, Frösteln usw. 

In der alten Zeit bezeichnete man jedes Symptom oder eine Kombination von 
gewissen Symptomen als eine Krankheit, sodass man keine vernünftige Klassifika- 
tion aufstellen kann. Die Nasenverstopfung oder Nasenverstopfung mit gesteigertem 
Ausfluss von klarem oder eitrigem Sekret war z. B. als solche schon eine Krank- 
heit; Polypen, Epistaxis, Anosmie, rote Nase usw. werden noch heute in der 
modernen Nasenheilkunde als selbständige Krankheiten betrachtet. Ich werde in 
den folgenden Zeilen die damals beobachteten Krankheitsbilder und wichtigen 
Krankheiten näher beschreiben. 

Gesteigerter Nasenausfluss wurde in zwei Arten geteilt, erstens: klare, flüssige 
Sekretmasse, zweitens: Eiterausfluss mit oder ohne Gestank. Unter „Bi-in“ 
(Nasenquelle) verstand man eine Krankheit, bei der hauptsächlich klare Flüssig- 
keit von der Nase unaufhörlich austliesst, möglicherweise das, was man jetzt als 
Hydrorrhoea nasalis [Mackenzie?)], Rhinitis vasomotoria [Robinson3)] oder 
Coryza vasomotoria [Herzog®)], Nasal hydrorrhoea [Bosworth 5)] bezeichnet. 


1) Polypen = „Hana-take‘ (Nasenpilz) oder „Biji“ (Nasenhämorrhoid). 

2) Mackenzie, M., Handbuch. Bd. II. 1854. 

3) Robinson, B., Vasomotor Coryza. Med. Record. New York. 1886. 

4) Herzog, J., Der akute und chronische Katarrh usw. Mitteil. d. Vereins 
d. Aerzte Steiermarks. 1854. 

5) Bosworth, A., Textbook of diseases of the nose and throat. 1598. New 
York. Ill. ed. p. 145. 
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Gewöhnlich kommt der klare Nasenausfluss mit Nasenverstopfung verbunden. 
Manchmal dauert der gesteigerte Sekretausfluss nur so lange, bis die Erkältung 
vorüber ist. 


Die eitrige Sekretmasse kann im späteren Stadium von klarem Nasenausfluss 
oder von Anfang an von Nasenverstopfung oder Nasenpolypen begleitet vorkommen. 
Der letztere Fall scheint Nebenhöhlenempyem gewesen zu sein. Der Eiter stinkt 
manchmal so stark, dass der Arzt sich der kranken Person nicht nähern mag. Die 
eitrige Sekretion wird gewöhnlich von der Kältewirkung sehr begünstigt. Der 
Eiterausfluss kommt oft als ein Hauptsymptom und eine ernste Krankheit vor, von 
Kopfschmerzen, Fiebersteigerung, Frösteln usw. begleitet, was man „No-ro“ (Ge- 
hirnfluss s. unten) nannte. So-keitei beschrieb in seinem Buche tödlich ver- 
laufene Fälle dieser Art von Nasenkrankeit: „Bei den schweren Fällen von Ge- 
hirofluss kommt der Eiter nicht nur aus der Nase, sondern auch aus dem Munde 
(Rachen!) und sogar aus den Augenwinkeln (Durchbruch des Empyems der Stirn- 
höhle oder Frontalzellen?), dazu gesellen sich Anschwellung des Gesichts, 
Schweisssekretion, Frösteln, Fieber, Blässe des Gesichts usw. Es geht manchmal 
zum Exitus aus. Diese Fälle erinnern an die akuten Stirnhöhlen- bzw. Siebbein- 
zelleneiterungen, die leicht die Knochensubstanz zerstören und Gehirnkompli- 
kationen hervorrufen. Der obengenannte Autor weist besonders darauf hin, dass 
man zuerst auf Nasenkrankheiten schliessen muss, wenn der Patient über halb- 
seitige Kopfschmerzen klagt. 


Die Anosmie kommt manchmal bei sonst gesunden Leuten vor. Es gibt 
Kranke, die von vorn garnicht riechen können, während sie beim Essen vom Mund 
aus (durch Choanen!) den Geruch gewisser stark riechender Substanzen (z. B. 
Zwiebel, Ardisia hortorum) wahrnehmen können. Gewisse Kranke riechen besser 
während Erkältungen. 


Epistaxis wird je nach der Jahreszeit in zwei Arten geteilt: erstens die, 
welche im Frühling und Sommer, und zweitens jene, welche im Herbst oder Winter 
auftritt. Es kommt vor, dass Epistaxis habituell während der Nacht eintritt und 
der Kranke erst morgens durch die geronnene Blutmasse die Nasenblutung wahr- 
nimmt. Bei starkem Nasenbluten kommt das Blut nicht nur aus den Nasen- 
löchern, sondern auch aus dem Munde, sowie aus den Ohren (?) und die Blut- 
menge kann mehrere Liter betragen. In einem solchen Falle wird der Patient 
schwindlig und ohnmächtig. 


Die Beschreibung der roten Nase findet man schon in „Genji-monogatari“ 1) 
von der berühmten japanischen Dichterin „Murasaki no Shikibu“ (+ 992). 
Rote Nase wird auch Granatennase genannt oder Säufernase, weil sie oft bei Pota- 
toren vorkommt. 


Bei Syphilis beobachtet man die eingesunkene Nase und die Erscheinung, 
dass geschlucktes Wasser oft durch die Nase zurückkommt. Man wusste, dass 
letzteres in der Zerstörung des Gaumens seinen Grund hat. 

Nasenekzem, besonders bei Kindern, wurde als „Kan“ bezeichnet und einer 
Entstehung durch „Kan-no-Mushi“ (kleine Lebewesen) zugeschrieben. 


1) Murasaki Shikibu, „Genji-monogatari“, der grösste historische Roman 
aus der Fujiwara-Zeit. 


10* 
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3. Pathologie und Aetiologie. 


Der Grundsatz für die Pathogenese der Nasenkrankheiten liegt in der Wechsel- 
wirkung von Kälte (Erkältung) und Wärme (Fieber), die entweder von den Lungen 
oder vom Gehirn aus in die Nase eingreifen können. 


Unter dem Einfluss von Kälte wird der Nasenausfluss gesteigert, und wenn 
die Kälte in die Blutbahn eindringt, wird Blutstauung in der Nase verursacht und 
infolgedessen Nasenverstopfung und Polypenbildung. Wenn dagegen das Fieber 
die Nase ergreift, hört die Sekretion auf und es werden Geschwüre hervorgerufen. 
Die normale Funktion der Nase hielt man davon abhängig, ob die Lungen und das 
Gehirn ohne Störung funktionierten. 

Das Eitersekret sollte entweder aus dem protrahierten serösen Nasenausfluss 
entstehen oder erst im Gehirn produziert werden und von dort aus in die Nase 
fliessen. Diese letztere Form hat man „No-ro“ (Gehirnfluss) genannt und nicht 
als eine eigentliche Nasenkrankheit betrachtet. Sie kommt besonders bei Potatoren, 
Schreibern, Buchhaltern usw. vor. 

Die Entstehung von Epistaxis hat man in der Weise erklärt, dass das Blut 
mit der fieberhaften Luft von den Lungen nach der Nase kommt, wenn die Lungen 
selbst fiebern. Wenn der Kopfteil blutreich und der Thoraxteil blutarm ist, kommt 
Epistaxis vor. Auch bei akuten fieberhaften Krankheiten tritt Blutung der Nase 
auf. Die Blässe der Nasenspitze galt für ein Zeichen von Anämie. 


Nach den alten Ansichten sollte die rote Nase (oder Granatennase) aus- 
schliesslich vom Alkoholgenuss hervorgerufen werden, daher der Ausdruck 
„Shusabi“ (Säufernase), Manase Dosan sagt: „Wenn man Sake!) gewohn- 
heitsmässig trinkt, beschädigt man die Lungen und bekommt darin ein latentes 
Fieber, welches das Blut heiss macht und nach oben treibt. Das heisse Blut an 
der Nasenspitze stagniert wegen der Kälte der Luft und verursacht die rote Nase. 
Daher kann man an der roten Nase lesen, dass der Betreffende ein Alkoholiker ist. 
Aber man soll nicht alle Fälle dem Alkohol zuschreiben, da es auch spontan auf- 
tretende Fälle gibt, wenn das in den Lungen verborgene Fieber nach der Nase 
aufsteigt.“ Sokeitei berichtet, dass auch Gewürzgenuss eine rote Nase verur- 
sachen könne nach seiner Erfahrung. Er behandelte einen Rotnasigen, dessen 
Nase mit Ausschlägen und Pusteln besät, höckerig angeschwollen und dunkelrot 
gefärbt war. Der Patient genoss sehr viel Capsicum longum (jap. „Togarashi“), 
sodass er bei jeder Mahlzeit 9 Stück gesalzenen Togarashigewtirzes ass. Nachdem 
der Arzt dem Patienten diesen Genuss verbot, gingen Röte und Anschwellung all- 
mählich zurück. 

Die gesunkene Nase wurde meistens der Syphilis zugeschrieben, die sich ge- 
wöhnlich an anderen Körperteilen verrät. Sokeitei bemerkt aber, dass es auch 
Fälle gibt, wo der Patient das Gift von den Eltern erbt und ganz unerwartet an 
der gesunkenen Nase leidet. 

Das nässende Ekzema der Nase, besonders bei Kindern, sollte von den „Kan“- 
Würmern verursacht werden, die gewöhnlich durch Wurmmittel auszutreiten ver- 
sucht wurden. 


1) Sake ist bekanntlich das japanische Alkoholgetränk, das aus Reis zube- 
reitet wird und 8—12 pCt. Alkohol enthält. 
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4. Behandlungen. 


Das Grundprinzip der Therapie stammte vom Grundsatz der damaligen 
Pathogenese ab, sodass man gegen die haltewirkung mit Wärme und gegen die 
Fieberwirkung mit Kälte kämpfte. Man verwendete z. B. gegen Stauung oder 
Epistaxis Abführ-, Entfieberungs- oder Blutabkühlungsmittel und gegen Erkältung 
oder Nasenverstopfung bluterwärmende Mittel. Solche innerlichen Mittel stammten 
mehr aus dem Pflanzenreiche als aus dem Tier- und Mineralreiche. Aus dem 
Tierreiche verwendete man gewöhnlich Organe. Ausser den innerlichen Mitteln 
kamen äusserliche Behandlungen mit Flüssigkeit, Pasta, Salbe oder Pulver, Moxen- 
behandlung!), sowie operative Eingriffe in Betracht, Pulver wurden in der Regel 
mit einem feinen seidenen Siebe gesiebt und durch ein Bambusrohr mit dem Munde 
in die Nase eingeblasen oder mit einer Wattekugel in die Nase gesteckt. Die 
weichen Massen (Pasta oder Salbe mit Wildschweinfett zubereitet) wurden mit dem 
Finger oder auf Watte gestrichen in die Nase eingeführt. Ausgepresster Saft oder 
der Aufguss von Pflanzen wurde einfach in die Nase eingegossen. 

Ich werde im folgenden die spezielle Therapie vor einigen als wichtig be- 
trachteten Nasenkrankheiten beschreiben. 


a) Nasenverstopfung. 


Als Pulver in die Nase eingeblasen oder als Salbe mit Watte eingeführt 
wurden Präparate 1. aus verschiedenen Pflanzen“). Zingiber officinalis, Caesalpina 
sepiaria („Kawara-buchi“), Acorus calamus („Shobu“), Rhus semialata („Fushi“), 
Akebia quinata („Akebi“), Ligusticum acutilobum („Toki“), Carduus crispus L. 
(„Asami“), Phaceolus mungo („Atsuki“), Radix cotidis („Woren“), Cinnamomum 
Loureirii („Nikkei“), Kampher usw. Carduus crispus wurde bisweilen als Aufguss 
innerlich verwendet. Bemerkenswert ist das Streichen des Nasenrückens mit den 
Fingern nach der Applikation von Pulvern. Der Aufguss von Chenopodium album 
(„Akaza“) wurde in die Nase gegossen bei langjähriger Nasenverstopfung, ver- 
bunden mit klarflüssigem Nasenaustluss und Anosmie. In dieser Weise konnte 
man der Angabe nach auch Polypenstückchen herausbefürdern, die durch heftiges 
Niesen herausgeschleudert werden sollten. 

Die Moxen wurden an beiden Nasenlöchern, auf der Nasenbrücke oder auf 
beiden Seiten des dritten Dornfortsatzes der Brustwirbelsäule appliziert und ab- 
gebrannt. 

Von Kajiwara-Seisen®) wurde Blutentziehung mit Blutegeln („Hirn“) 
empfohlen. 


b) Nasenpolypen. 


Unter den konservativen Behandlungen sind hervorzuheben: 1. Einblasung 
von reinem Alumen ustum oder von Akebipulver (Pulvermischung von Akebia 
quinata, Alumen ustum und Perlmuschel), 2. Salbe aus Alumen ustum und Kreide- 
pulver. 


1) Vergl. Kubo, Die alte Ohrenheilkunde in Japan. Monatschr. f. Ohren- 
heilk. 1906. 

2) Die lateinischen Namen sind nach Matsumuras Shokubutsu Mei-i — 
„Enumeration of selected scientific names of both native foreign plants“, Tokyo 
1895, Maruya — wiedergegeben. 

3) Kajiwara-Seisen, „Tonu-i-sho“. Bd. XX um 1304. 
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Die Nekrotisierung der Nasenpolypen wurde durch das Stechen in die 
Polypen versucht. In Jishin-po!) von Tamba Yasuyori steht ein Verfahren, 
bei dem man mit einer Nadel in die Polypensubstanz stach und nach dem Durch- 
bruch ein Mischpulver von Alumen ustum und Sesanum indicum L. („Goma“) 
puderte. Kajiwara-Seisen?) gab eine eigene Methode an, die darin bestand, 
dass man eine erhitzte dicke Kupfernadel, deren Spitze nur so weit durch ein 
passendes Bambusrohr hervorragte, wie es zum Stechen nötig war, in die Polypen 
stach, Kauterisation des Gewebes erzielte und auf die aussickernde Wunde Asche 
puderte. Er konnte in dieser Weise die sichere Nekrotisierung der Polypen er- 
reichen. 

Erst später, im Jahre 1794, hat Katakura Seishu§) eine Polypenschlinge 
erfunden und damit viele Polypenpatienten operiert. Bevor ich in die Details 
seiner Operationsmethode eingehe, werde ich einen Rückblick auf die Geschichte 
der Polypenschlinge in Europa werfen. Paul Heymann‘) schreibt in seinem 
Handbuche: „Wenngleich die Idee, die Polypen durch einen um sie herum ge- 
legten Faden abzubinden, auf die Hippokratiker zurückgeführt werden muss, so 
ist der Gebrauch der Schlinge in der heute üblichen Weise doch verhältnismässig 
jungen Datums. Die erste Beschreibung einer solchen Vorrichtung habe ich bei 
William Robertson?) gefunden, der dieselbe im Jahre 1805 abbildete und zur 
Beseitigung von Nasenpolypen warm empfahl.“ Nach der Forschung von 
J. Wright®) muss die Anwendung einer brauchbaren Polypenschlinge schon vom 
16. Jahrhundert, von Fallopius?), herriihren. Wrights Uebersetzung von 
Fallopius’ Werk lautet: I take a silver tube which is neither too broad nor too 
narrow, and then a brass or steel wire, sufficiently thick, preferably the iron wire 
from which harpsichords are made. This doubled I place in the tube so that from 
this wire a loop is made at one end of the tube, by which, used in the snares, I 
remove the polyp. When the polyp is engaged in the loop, I push the tube to the 
root of the polyp, and then pull on the metal threads sticking out at the lower 
part of the tube, and thus I constrict the roots of the polyp and extract it, since 
by this wire loop the root of the polyp is cut because it is a soft substance.“ 
Diese Methode scheint wieder in Vergessenheit geraten zu sein, ohne weitere Ver- 
wendung in der Rhinologie zu finden, bis die erneuerte Einführung der Polypen- 
schlinge im beginnenden 18. Jahrhundert in der Rhinologie Wurzel fasste. 

Katakuras Erfindung ist natürlich viel später als Fallopius, aber etwas 
früher als Robertson und ganz unabhängig von den westlichen Polypenschlingen. 
Wie er eine Polypenschlinge konstruierte und sie gebrauchte, und welches Resultat 
er damit er erzielte, liest man in seiner eigenen Beschreibung: „Am 11. Juni 1794 


1) Tamba Yasuyori, „Jishin-po“. Bd. V. 982. 

2) lec. 1304, 

3) Katakura Seishu, „Seikendo-chiken“ (Medizinische Erfahrungen im 
Hause Seikendo). Bd. 1. 1822. Jedo. 

4) Heymanns Handbuch der Laryngologie und Rhinologie. Bd. Ill. 2. Teil. 
S. 838, 1900. Wien. 

5) Robertson, Drawings with the description of an instrument for extract 
polyps from the nose. Edinb. med. and surg. Journ. 1805, 1. p. 410. 

6) Wright, J., The nose and throat in medical history. 1905. London. 

7) Fallopius’ tracte „De Tumoribus praeter Naturam“. 1573. Institutiones 
Anatomicae. 1600. De Tumoribus Narium, 
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kam ein 18jahriger Bauernsohn aus Totomi zur Konsultation. Der Begleiter gab 
an, dass der Kranke vor 4 Jahren an einer starken Epistaxis litt und seither ein 
kleiner Polyp zum Vorschein kam, welcher mit der Zeit bis zur jetzigen Grösse 
angewachsen sei, sodass der Kranke nicht mehr durch die Nase, sondern nur 
durch den Mund atmen kénne, seine Stimme wie beim Syphilitiker mit einge- 
sunkener Nase klänge, und mehrere Aerzte bis jetzt nichts hätten machen können. 


Figur 1. 


Der Polyp, den Kata- 
kura zum ersten Male 


VD) A mitseiner Schlinge einem 
AN lSjährigen Bauernsohne 
aN extrahierte. 

N N (Nach Katakura.) 
N\A 


Katakuras Polypenschlinge und ihre 
Einführung in die Nase. 
(Nach Katakura.) 


Bei der Inspektion sah ich einen Polypen, dessen runder Kopf 1,5 cm vom Nasen- 
loch herausguckte und mattdurchsichtig aussah. Beim Ziehen des Polypen mit 
einer Zange klagte der Kranke nicht über grosse Schmerzen. Nach kurzem Be- 
sinnen kam ich zu dem Gedanken, aus einer ersten Saite des ,,Samisen“!) (ein 
Japanisches, mit drei Saiten bespanntes Musikinstrument) und einem Pinselstiel 
aus Bambusrohr eine Schlinge zu konstruieren. Eine zirka 60 cm lange Saite 

1) Die Saiten des Samisen sind aus Hanffasern gedreht, die mit Harzlösung 
getränkt wurden. 
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wurde in der Mitte gebogen und die beiden Enden wurden durch das Bambusrohr 
gezogen, sodass der gebogene Teil der Schnur eine 1,5 cm grosse Schlinge bildete. 
Mit einer Zange in der linken Hand fasste ich den Polypen durch die Schlinge, 
die mit der rechten Hand so weit als möglich nach oben geschoben wurde. Dann 
nahm ich den Schlingenführer auch in die linke Hand und zog die Schnur fest in 
der Weise, dass ich sie allmählich um den Mittelfinger wickelte. Als die Schlinge 
nicht mehr verkleinert werden konnte, zog ich mit aller Kraft, und mit einem Ge- 
räusch fiel ein grosses Stück Polyp auf den Boden. Der Polyp war 7 cm lang, 
3 cm breit und 7 cm dick, sah wie eine Zunge aus, aber gallertartig, mit kleinen 
Gefässen durchsetzt. Da die Blutung ganz minimal war, habe ich kein Blut- 
stillungsmittel gebraucht. Ein langjähriges Leiden verschwand so schnell, wie der 
Rauch von einem Pfeifenzuge. Der Patient hat diesen Polypen in Kochsalz kon- 
serviert und nach der Heimat geschickt, um ihn den Verwandten zu zeigen.“ An- 
schliessend an diese erste Polypenausrottung hat Katakura, wie er schreibt, 
noch viele Fälle nach einander operiert. Er hat schon gestielte und breitbasige 
Polypen unterschieden und bemerkt, dass die breitbasigen stark bluten. 


c) Epistaxis. 

Als Prophylaxis wurden Alkoholgetränke verboten. Als innerliche Mittel 
kamen in Betracht: Kehmannia lutea Max. („Jiwo“), Paeonia albiflora Pall. 
(„Shaku-Yaku“), Imperata arundinacea („Chikaya“), Wurzeln von Platygodon 
grandiflorus DC. („Kikyo“), die Hauthülle von Bambussprossen, Cinnamomum 
Loureirii („Nikkei“), Glycyrrhiza glabra L. („Kanzo“), „Jiwo“-Wasser (ein Auf- 
guss von Khemannia lutea, Glycyrrhiza glabra L., Blättern von Quercus usw. mit 
Zusatz von Gelatine), Presssaft von Disteln oder Broussonetia Kasinoki Sieb. 
(„Kozu“), Gardenia grandiflora („Kuchinashi*), ferner Kochsalz, Austern usw. 
Merkwürdig ist die Asche von gebranntem Menschenkot, innerlich anzuwenden. 

Als Einblasung wurden die Pulver von verschiedenen Pflanzen und Sub- 
stanzen verwendet, z. B. getrocknoter Zingiber oflic. („Shoga“), Russ, Haarasche. 
Eingegossen in die Nase wurden: Presssaft von Zwiebel oder Allium odorum L. 
(„Nira“), kaltes Wasser, Harn von Kindern. 

Unter Kalteapplikation verstand man: Umwickeln der Brust mit kaltem, 
feuchtem Tuch (Priessnitzumschlag!), Dusche mit frischem Brunnenwasser auf den 
Kopf, kaltes Fussbad u. s. f. 

Moxen wurden auf den folgenden Stellen abgebrannt: auf der flexierten Seite 
des Daumengelenks, auf dem Scheitel usw. 


d) Rote Nase. 


Innerlich wurden gebraucht: Gardenia grandiflora („Kuchinashi*), Rheum 
(„Daiwo“) und andere. Aeusserlich: Pasta oder weiche Mischung von Schwefel, 
Alumen ustum, Aralia cordata Thumb. („Udo“), Daucus carota L. („Ninjin®) 
u. dergl. Sokeitei hat Skarifikation mit Nadelstichen empfohlen. 


e) Fremdkörper. 


Meist kamen die Speisemassen in Betracht, die bei unvorsichtigem Essen in 
die Nase gelangen. Man hat versucht, durch Einlegen von Schaf-, Rind- oder 
Wildschweinfett die Fremdkörper nach aussen leicht fliessbar zu machen. 
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f) Gemischtes. 


Gegen Nasengeschwüre wurden Salbe vonKnochenasche, Aufguss von „Biwa®- 
Blättern (Mispels japonica, Eribotria japonica Lindl. oder Photinia japonica 
Thumb.), gebrannten Reis, Ohrenschmalz von Pferden oder Rindern usw. äusser- 
lich appliziert. Gegen nässendes Ekzema wird Essig, in den man ein erhitztes 
Kupferstück einlegt, zum Bepinseln gebraucht. Bei Nasenschmerzen pinselt man 
die Nase von innen und aussen mit Pflanzenöl. 


Am Schlusse spreche ich auch dieses Mal Herrn Dr. Fujikawa in Tokyo 
meinen Dank aus für seine liebenswürdige Ueberlassung der alten medizinischen 
Schriften, die ich für diese Arbeit benutzte. 


XII. 


Eine Modifikation 
des Schütz-Passowschen Pharyngotoms. 


Von 


Dozent Dr. Alexander Baurowicz (Krakau). 


Der Bedingung einen operativen Eingriff rasch und auf einmal, mit geringem 
Schmerz, keiner grösseren Blutung und ohne besondere Gefahr für den Operierten 
auszuführen, entsprach das Pharyngotom von Schütz und wenn es auch als ge- 
niales Instrument zur Entfernung der Rachenmandel anerkannt wird, findet es 
doch keine allgemeine Anwendung. Ich persönlich habe mich auf das Gott- 
steinsche Ringmesser eingeübt, welches ich dann in der Modifikation von Beck- 
mann, durch viele Jahre anwendete, mitunter bediente ich mich bei älteren 
Patienten einer Rachenzange. Bei der letzteren gelang es aber selten die Ope- 
ration mit einem Griffe auszuführen, und musste man zufrieden sein, wenn diese 
in einer Sitzung gemacht werden konnte. Bei geschickter Anwendung des Beck- 
mannschen Ringmessers gelang es allerdings meistens rasch und mit einem Griffe 
die Rachenmandel zu entfernen, der Eingriff aber selbst wirkte auf mich stets un- 
heimlich, wobei ich gleich bemerken will, dass ich ihn nie in der allgemeinen 
Narkose ausführte und auch sehr selten Kokain lokal anwendete. Gelang es nicht 
die Rachenmandel genügend zu entfernen, so war es nicht so leicht den Operier- 
ten zum zweitenmale zu täuschen, um noch einmal mit dem Ringmesser in den 
Nasenrachenraum zu kommen. Die kleinen Patienten hatten dann immer eine 
riesige Angst vor dem sie operierenden Arzte und waren sie alt genug, blieb 
ihnen der Eingriff stets in unangenehmer Erinnerung. Solche geängstigten Patien- 
ten, bei welchen der Eingriff mit dem Ringmesser anderswo misslang oder wo man 
genötigt war, den Eingriff zu wiederholen, hatte ich nach ‚Jahren Gelegenheit ge- 
habt, mit dem Schützschen Instrument zu operieren, und sah, wie sie mit dem 
letzten Eingriffe, welchen sie als schmerzlos bezeichneten, zufrieden waren. Bei 
der Anwendung des Ringmessers blutete es auch immer stark und das mitunter 
Hlängenbleiben der abgerissenen Stücke, welche man dann mit der Zange heraus- 
nehmen musste, wirkte ebenso peinlich auf den Operterten wie auf den Operateur. 

Erst vor zwei Jahren entschloss ich mich zur Anschaffung des Pharyngotoms 
Schütz, nämlich mit einer Aenderung von Passow, wo die Biegung kürzer ge- 
wählt wurde, wodurch das Pharyngotom sich besser an die Wölbung des Nasen- 
rachens anlegte, und war mit der Anwendung so zufrieden, dass ich seit dieser 
Zeit ausschliesslich, anfangs nur bei Kindern, vom vierten Lebensjahre angefangen, 
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mit dem Schütz-Passowschen Pharyngotome arbeitete. Meine Pharyngotome 
bezog ich nämlich von der Firma Détert in Berlin, welche sie nur in zwei 
Grössen lieferte, so dass bei Kindern unter dem vierten Lebensjahre, wegen der 
Raumverhältnisse das Pharyngotom nicht angewendet werden konnte. Die 
Pharyngotomie wird zwar in den ersten Lebensjahren sehr selten nötig, indem 
die Rachenmandel noch nicht vergrössert wird, um sie aber auch bei kleinsten 
Patienten mit dem Schütz-Passowschen Pharyngotome ausführen zu können, 
wird man noch eine Grösse des Pharyngotoms haben müssen, entsprechend dem ge- 
ringen Raume des Nasenrachens inden ersten Lebensjahren. So ein kleinstes Modell, 
schon in der von mir angeregten Modifikation, liess ich mir bei der Firma Détert 
anfertigen und hoffe, dass dasselbe auch bei ihr vorrätig sein wird, und dann wird 
das Pharyngotom für alle Fälle zur Anwendung gelangen können. 

Gleich beim ersten Gebrauche des Pharyngotoms bemerkte ich, dass der 
Schieber, welcher den vorderen Teil des Instrumentes zusammenhielt, bei der Hin- 
aufschiebung des Pharyngotoms störend und zeitraubend wirkte, indem das Zäpf- 
chen beziehungsweise der Rand des weichen Gaumens sich an den Schieber an- 
stemmte und mitunter zusammen in die Höhe geschoben werden musste, wobei 
man Angst hatte, das Zäpfchen durch das Pharyngotom zu erwischen. Nachdem 
mir diese Störung durch den Schieber wiederholt vorkam, liess ich mir diesen mehr 
wie um die Hälfte abfeilen, dachte mir aber auch sofort, dass es möglich sein 
wird, ein Pharyngotom auch ohne den störenden Schieber konstruieren zu können. 
Ich wendete mich auch noch voriges Jahr an die Firma Detert und brachte ihr 
meine Modifikation in Vorschlag; diese antwortete bereitwilligst, das entsprechende 
Modell mir vorlegen zu wollen, bis sie aber das ältere Modell, von welchem sie 
genug im Vorrate hatte, fort haben wird. Und so verzögerte sich die Lieferung 
des gewünschten Modells bis August 1906. Jetzt habe ich schon Gelegenheit ge- 
habt, das neue Modell des Pharyngotoms anzuwenden und kann nun mitteilen, 
dass ich mit dem neuen Modell äusserst zufrieden bin und kann mich nur wun- 
dern, dass diese so kleine und doch wichtige Aenderung, schon nicht früher von 
Jemandem vorgeschlagen wurde. Privat erfahre ich, dass letzthin auch Passow 
den Schieber weggelassen hat. Statt nun den Schieber, wird der untere Teil 
entsprechend verlängert unter die Biegung des Pharyngotoms geschoben, wo- 
durch das vordere Ende des Pharyngotoms, nachdem am hinteren Ende desselben 
der Schieber quer gestellt wurde, fest zusammengehalten wird. Das mir gelieferte 
Modell ist auch viel fester gearbeitet, wobei bei der Anwendung nicht verbogen 
werden kann, was mir bei Kranken, bei welchen mit gewisser Gewalt operiert 
werden musste, früher passierte. Das Liefern eines Reservemesserchens auf mein 
Verlangen wird auch sehr praktisch gefunden, obwohl bei gutem Stahle man ge- 
wiss lange ohne Störung wird arbeiten können. Das Modell befriedigt schliesslich 
auch mehr das Verlangen der aseptischen Chirurgie. 

Die Entfernung der Rachenmandel, wie ich schon früher erwähnte, führe ich 
stets ohne Narkose und nur schr selten bei lokaler Anästhesie aus; der Eingriff 
selbst lässt sich so schnell ausführen, dass die Kranken kaum Zeit haben, sich 
darüber zu orientieren und nur sehr selten stosse ich auf einen Widerstand, wel- 
cher sich aber auch mit Geduld und Energie schnell beseitigen lässt. Die zu ope- 
rierenden Kranken, meistens also die Kinder, lasse ich einer Person, am besten 
einer von den nächsten Angehörigen, auf den Schoss nehmen und gut die Hände 
halten und eine andere Person, welche rückwärts und links steht, fixiert mit bei- 
den Händen den Kopf, zuerst nach rückwärts gebogen, um dann, wenn ich das 
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Pharyngotom hinaufgeschoben habe, den Kopf nach vorne zu beugen und zu halten, 
bis ich das Pharyngotom herausgenommen habe. Die älteren Kranken sitzen allein, 
der Kopf wird ihnen aber jedenfalls von einer begleitenden Person fixiert. Selbst- 
verständlich führe ich den Eingriff mit Stirnreflektor bei der Lampe aus. Das 
Pharyngotom führt man zuerst in sagittaler Richtung ein, wobei mit dem in der 
linken Hand gehaltenen Kehlkopfspiegel die Zunge niedergedrückt wird. Bin ich 
mit dem Pharyngotom gegen die hintere Rachenwand angekommen, lege ich den 
Spiegel weg, um mit dem Zeigefinger der linken Hand das Pharyngotom bei gleich- 
zeitiger Drehung in die frontale Stellung desselben, hinauf gegen das Nasendach 
zu schieben; jetzt lasse ich den Kopf des Kranken nach vorne beugen und ziehe 
das Messerchen ein, um dann das Pharyngotom in der letzten Stellung herauszu- 
nehmen. Meistens bleibt die Rachenmandel wie eingekeilt im Pharyngotome, sel- 
tener bei zerklüfteter Mandel, spucken die Kranken das abgeschnittene Stück her- 
aus oder einige Teile derselben gelangen in die Nase und kommen bei starkem 
Schnauben aus der Nase heraus; einigemale wird man sie von hier mit einer 
Nasenpinzette herausnehmen müssen. Man muss staunen, wie manchmal grosse 
Mandeln durch das Pharyngotom durchkommen, mitunter doppelt so gross, als 
die Breite des Pharyngotoms. Den Kopf lasse ich den Kranken stets nach 
vorne geneigt halten und stark das Blut durch die Nase schnauben; das Gurgeln 
hat keinen Sinn und wirkt nur störend, indem das zurückfliessende Blut den Kran- 
ken würgt; wenn aber das Blut durch die Nase fliesst, beruhigen sich die Kranken 
bald, um mitunter selbst zu staunen, wie sie jetzt durch die Nase kräftig blasen 
können. 

Ich wiederhole, dass der Eingriff mit dem Pharyngotome sich so schnell und 
schonend ausführen lässt, dass allerdings schon die höchste Zeit wäre, sich zur 
Entfernung der Rachenmandel ausschliesslich des Pharyngotoms zu bedienen. 
Sollten gewisse Partien der Vegetationen mehr seitlich des Nasenrachens sitzen 
und nicht in das Pharyngotom hineingekommen sein, dann werden sie von vorne 
durch die Nase mit der kalten Schlinge entfernt, was besonders nach der Kokaini- 
sierung der unteren Nasenmuschel, nachdem sich diese zusammengezogen hat, 
sich gut ausführen lässt. 

In einem Falle, bei einem l4jährigen Knaben, war die Rachenmandel so 
enorm gross, dass nachdem ich zweimal hintereinander mit dem Pharyngotome 
grosse Stücke herausgenommen habe, noch dreimal durch die Nase mit der 
Schlinge eingehen musste, um weitere drei grosse Stücke, von den seitlichen 
Teilen und dem mittleren, gleich hinter dem Vomer, also im ganzen in fünf Stücken 
die Rachenmandel zu entfernen. Es geschah alles natürlich in einer Sitzung mit 
nur nötigen Pausen. Der Nasenrachen war kokainisiert, durch die hinlänglich 
weite Nasenhöhle führte ich die Schlinge ohne Kokain durch. 

Wenn nun schon das Schütz-Passowsche Pharyngotom in seiner früheren 
Ausführung das empfehlenswerte Instrument zur Entfernung der Rachenmandel 
war, so hat es in der von mir angeregten Modifikation sein Ideal erreicht. Dass 
ich trachte auch bei kleinsten Patienten einer allgemeinen Narkose zu entbehren, 
habe ich schon früher erwähnt; Geschicklichkeit und Fertigkeit leisten hier am 
meisten. — 


X. 


Gesichtsschutzvorrichtungen für den Arzt. 
Von 
Dr. Eugen Pollak (Graz). 


Im Folgenden beschreibe ich zwei von mir seit mehr als einem Jahre regel- 
mässig benutzte Vorrichtungen, die dazu dienen, den Arzt, besonders jenen, der 
sich mit der Behandlung der Erkrankungen der Luftwege und der oberen Speise- 
wege beschäftigt, vor dem während der Untersuchung oder Behandlung häufig auf- 
tretenden Anhusten und Anspucken von Seiten der Kranken zu beschützen. 

Da die für denselben Zweck bestimmten, schon vorhandenen Apparate — die 
von M. Schmidt und G. Killian verwendeten Glastafeln, der Schutzschleier von 
B. Alexander — manche Mängel aufweisen, die Neumayersche Schutzplatte 
aus Marienglas mir nicht aus einem vollkommenen Material zu bestehen schien, 
liess ich einige Instrumente nach meinen Angaben herstellen, von denen sich die 
hier zu schildernden am bosten bewährten. Es war mir dabei vor allem um die 
Deckung des Gesichtes zu tun. Zum Schutze der Augen wählte ich die bei 
vielen Aerzten schon vorhandene Brille. Oft, ja in der Mehrzahl der Fälle, ist sie 
für den Normalsichtigen entbehrlich, besonders wenn man sich zur Beleuchtung 
des durch seine Grösse gut deckenden Stirnreflektors bedient. Hingegen bedarf 
der übrige Teil des Gesichts, speziell die Gegend des Mundes und des Nasenein- 
gangs und die bärtigen Anteile des Gesichtes und des Halses eines eigenen 
Schutzes, da gerade ihre Beschmutzung am unangenehmsten empfunden wird und 
zu lästigen Folgen führen kann. 

Der eine Apparat, der Gesichtsschutzrahmen, setzt sich aus einer Brille, 
welche nach aussen von den Glaseinfassungen jederseits einen kurzen Querbalken 
trägt, und einem vernickelten Stahlrahmen zusammen, der aus zwei Längsseiten- 
paaren besteht, die um eine an ihren unteren Enden angebrachte gemeinsame 
(uerachse zu einander beweglich eingerichtet sind (Figur 1). Die Längsseiten des 
Rahmens sind gleichförmig stumpfwinklig abgebogen und so gebaut, dass jede der 
hinteren in die Rinne der an der Rückfläche gekehlten vorderen Längsseiten hin- 
einpasst. Durch völlige Annäherung der beiden Paare an einander kann ein zwi- 
schen beiden eingespannter, beliebig langer Deckstoff fixiert werden. Der Rahmen 
wird in die Querbalken der Brille eingehiingt und kann ebenso leicht wieder ent- 
fernt werden, ohne dass die aufgesetzte Brille vom Kopf abgenommen zu werden 
braucht. 

Die andere Vorrichtung, der Gesichtsvorhang (Figur 2), ist einfacher kon- 
struiert und besteht aus einem Vorhang und seinem Träger. Dieser wird gebildet 
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von einem je nach der Gesichtsbreite verschieden lang zu wählenden, gewöhnlich 
42--44 cm langen und 1—1,5 mm dicken, elastisch-biegsamen, vernickelten Pack- 
fongdrahtstab, der beiderseits in einer Entfernung von4cm von den geknöpften En- 
denrechtwinklig abgebogen ist. Durch Zusammendrücken von den Seiten lässt sich 


Figur 1. 


ihm eine solche Biegung geben, dass er, nachdem die beiden abgebogenen End- 
teile von vorne oben her um die Ohrmuscheln herumgelegt wurden, dem Gesichte 
seitlich anliegt. Der vordere Pol der Drahtschleife kommt dann auf oder besser 
etwas nach vorn von der Nasenspitze zu liegen. Der Drahtstab erhält sich in 


Figur 2. 


seiner Lage durch den leichten Druck, den er auf die Seitenteile des Kopfes vor 
und hinter den Ohrmuscheln ausübt. Die Dimensionen des Vorhangs richten sich 
zum Teile nach dem Belieben des Arztes. Ich verwende 20 cm breite und 25 cm 
lange Vorhänge. An der oberen Querseite eines solchen Stoflstückes wird der 
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Randteil umgelegt und angesteppt, so dass ein 1 cm hoher Kanal zur Einführung 
des Drahtstabes, des Vorhangträgers, gebildet wird. Die Augen sind, wenn 
nötig, durch eine Brille zu schützen. 

Als deckenden Stoff für beide Apparate, die gleich gut zu verwenden sind, 
gebrauche ich einen von der Firma Josef Reithoffers Söhne in Wien hergestellten 
gummierten Stoff von bräunlichgrauer Farbe, der wasserdicht, dauerhaft und sehr 
leicht ist und das Sterilisieren durch Auskochen oder im strömenden Wasserdampf 
ohne Schaden aushalt. Es kann auch Mosetigbattist und bei an nicht infektiösen 
Kranken vorzunehmenden Eingriffen dichtgewebteLeinwand als Deckstoff verwendet 
werden. Hingegen hat sich mir die Benutzung des Cofferdams nicht bewährt. 

Der Vorteil der beiden Vorrichtungen liegt, abgesehen davon, dass sie den 
gestellten Ansprüchen vollauf genügen, in der vollkommenen Sterilisierbarkeit und 
Haltbarkeit, der leichten Auswechselbarkeit — es sind besonders von den Vor- 
hängen viele vorrätig zu halten —, in der Transportabilität, ferner darin, dass sie 
ohne Rücksicht auf die Art der benutzten Beleuchtungsapparate verwendbar sind 
und ihren Gebrauch in keiner Weise behindern, endlich bei Benutzung der Ge- 
sichtsvorhänge in der grossen Wohlfeilheit. 

Ich erwähne noch, dass die Apparate nicht entstellend oder einschüchternd 
wirken, und trotzdem ich sie bei allen meinen Kranken verwende, noch keiner 
derselben sich als dadurch peinlich berührt gezeigt hat. 

Beide Vorrichtungen sind bei H. Reiner, Fabrikant chirurgischer Instrumente, 
Wien IX, Van Swietengasse 10, erhältlich. 


XIV. 


Eine gedeckte Fraise zur endonasalen Operation 
der Höckernase zwecks Formverbesserung. 
Von 


Dr. Fritz Koch (Berlin). 


Die Operation der Höckernase, welche bis jetzt die Domäne des Chirurgen 
gewesen ist, wird durch die Möglichkeit der endonasalen Technik an das Gebiet 
der Rhinologie fallen. Die Operation ist unter Leitung des Reflektors und bei 
lokaler Anästhesie durchaus geeignet für die Technik des Nasenoperateurs. Ueber 
die Indikationen zu dieser Operation mag man streiten. Doch ist es zweifellos, 
dass für Ausführung der Operation nicht nur oft kosmetische, sondern häufig auch 
pathologische Zustände in Frage kommen. Ich will mich hier nicht weiter über 
diese Punkte äussern und gedenke es gelegentlich in einem besonderen Artikel 
zu tun. Als Fortschritt in der Technik gebe ich kurz folgendes Instrument an 
(Figur). Eine dünne Fraise hat ein spiralig an ihrem oberen Ende aufsitzendes 


schneidendes Gewinde. Die Fraise selbst arbeitet gedeckt, d. h. sie schneidet und 
zerstört nur nach einer Seite, während sie von allen anderen durch einen Metall- 
mantel geschützt wird. Die Fraise selbst dreht sich in dem gewöhnlichen Hand- 
stück des Elektromotors, während der Mantel ausserhalb des drehenden Teiles an- 
geschraubt wird. 

Die Fraise in der Form, wie sie vorläufig gebaut ist, empfehle ich für kleine 
und mittlere Höcker. Sie arbeitet gut und schnell. Die Operation, die früher eine 
gute halbe Stunde (von anderer Seite wurden mir sogar Angaben von 3—4 Stunden 
gemacht!) dauerte, ist im dritten Teil dieser Zeit ausführbar, falls keine Kompli- 
kationen vorliegen (Verkürzung des Septum etc.). 

Bei sehr grossen Höckern arbeite ich vorläufig noch mit Meissel und Sige, 
weil dann die Abmessung der fortzunehmenden Teile präziser möglich ist. 


XV. 


Noch einmal zur Rekurrensfrage. 


Antwort auf den Aufsatz des Herrn Grabower: „Zur Rekurrens- 
frage.“ Dieses Archiv. Bd. 18. S. 419. 


Von 


Prof. A. Kuttner (Berlin). 


In der Januarsitzung der Berliner laryngologischen Gesellschaft hatte ich 
einen Auszug aus meinem im 18. Bd. Heft 1 dieses Archives veröllentlichten Auf- 
satze „über den augenblicklichen Stand der Rekurrensfrage“ vorgetragen. In der 
an diesen Vortrag sich anschliessenden Diskussion erhob Herr Grabower ver- 
schiedene Einwände, die ich, da sie mir nicht zutreffend erschienen, im Schluss- 
wort nach besten Kräften zu widerlegen versuchte, Meine Auseinandersetzungen 
scheinen aber Herrn Grabower nicht überzeugt zu haben, da er das, was er in 
der Diskussion gesagt hat, noch einmal im 3. Heft des 18. Bandes dieses Archives 
wiederholt. Es scheint mir billig, dass ich die Antwort, die ich Herrn Grabower 
damals gegeben, nun ebenfalls dem Sachverständigenareopag unterbreite, an den 
sich Herr Grabower gewandt hat. 

Zuvörderst hebt Herr Grabower hervor, dass ich mich nicht darüber aus- 
gesprochen habe, ob ich den Rekurrens für einen rein motorischen oder einen ge- 
mischten Nerv halte. Zur Zeit, als ich meine Arbeit schrieb, lagen aber die Dinge 
so, dass wir nach den Untersuchungen von Grossmann, Katzenstein, Rethi 
und Paul Schulz-Dorendorf annehmen mussten, dass bei gewissen Tieren 
(Katzen, Kaninchen, Ziegen und Affen) der Rekurrens eingemischter Nervsei, während 
er beim Hunde rein motorischer Natur ist und nur auf eine kleine Strecke eine 
erborgte Sensibilität besitzt. Nachdem also die Tierversuche ergeben hatten, dass 
der Rekurrens bei den verschiedenen Tiergattungen sich verschieden verhält, war 
es ausgeschlossen, aus diesen Tierversuchen einen Rückschluss auf den Menschen 
zu machen. Und da damals jeder Versuch, diese Frage beim Menschen zur Ent- 
scheidung zu bringen, ebenso aussichtslos schien, so verzichtete ich auf ihre Er- 
örterung. Heute aber möchte ich nicht verfehlen, darauf aufmerksam zu machen, 
dass wir doch in allerjüngster Zeit der Lösung dieses Problems etwas näher gerückt 
zu sein scheinen, Im Januar dieses Jahres, also gleichzeitig mit der Publikation 
meiner Arbeit, hat F. Massei im Archiv. ital. di laryng. angegeben, dass peri- 
phere Rekurrenslähmungen immer mit Sensibilitätsstörungen desLarynx verbunden 
sind. Wenn sich diese Angabe bestätigen sollte, so würde allerdings sehr mit ihr 
zu rechnen sein, 
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Dann soll ich die Onodische Behauptung, dass der Sympathikus an der 
Innervation der Kehlkopfmuskeln beteiligt ist, unbeachtet gelassen haben. Dazu 
wäre ich allerdings wohl berechtigt gewesen, nachdem Grossmann schon vor 
8—9 Jahren und Paul Schulz noch einmal vor 2—3 Jahren in einwand- 
freier Weise nachgewiesen haben, dass diese Behauptung eine irrtümliche 
war, dass bei isolierter Reizung des Sympathikus niemals eine Bewegung 
der Stimmlippen erfolg. Wo dies geschieht, handelt es sich immer um 
Stromschleifen, die auf andere Nerven übergreifen. Nach dieser unwidersprochen 
gebliebenen Richtigstellung wäre ich meines Erachtens wohl berechtigt gewesen, 
die Frage, ob der Sympathikus an der Innervation der Kehlkopfmuskeln beteiligt 
sei, mit Stillschweigen zu übergehen. Es kann doch in keines Menschen Interesse 
liegen, dass ein Irrtum, der als solcher erkannt und nachgewiesen wurde, nun 
immer und immer wieder in allen Publikationen registriert wird. Trotzdem habe 
ich aber ausdrücklich erklärt, dass meiner Ueberzeugung nach für die Innervation 
der Kehlkopfmuskeln einzig und allein der Rekurrens in Betracht kommt, d. h. 
doch, dass der Sympathikus nichts mit ihr zu tun hat. 

Dann meint Herr Grabower, dass ich die Krikothyreoidfrage nicht aus- 
führlich genug behandelt habe. Er seibst ist in letzter Zeit wiederholentlich 
darauf zurückgekommen und hat immer wieder hervorgehoben, dass die Stimm- 
lippen unmittelbar nach der Rekurrensdurchschneidung noch eine gewisseSpannung 
zeigen, wodurch die Stimmritze ein wenig verengt wird. Diese Verengerung lässt 
allmählich nach, um nach wenigen Stunden, längstens nach 2—3 Tagen, der Ka- 
daverstellung Platz zu machen. Dieser Vorgang, der, wie wir alle wissen, auf die 
Wirkung des Krikothyreoidmuskels zurückzuführen ist, wird, soweit ich sehe, von 
Niemand in der Welt bestritten. Es handelt sich hier auch nicht etwa um eine 
Entdeckung Grabowers, denn gleichzeitig mit ihm haben Katzenstein und ich 
genau dieselben Versuche angestellt und nur wenige Wochen später in diesem 
Archiv veröffentlicht. Wir haben sogar die durch den Krikothyreoidmuskel be- 
wirkte Verengerung mit dem Laryngometer gemessen und zahlenmässig festgelegt. 
Aber schon eine ganze Weile vor uns und Grabower hatten Katzenstein, 
Onodi, Semon, Neumajer diese Wirkung des M. cricothyreoideus festgestellt, 
seit Jahren wird sie als eine allgemein anerkannte Tatsache von allen Seiten ge- 
würdigt, und seit Jahren ist, soviel ich weiss, keine Stimme laut geworden, die an 
diesen Tatsachen zweifelt. Ich gebe also alles, was Grabower über den M. 
krikothyreoideus gesagt hat, ohne weiteres zu, aber diese ganze Frage hat ja mit 
den Erscheinungen, die wir unter dem Begriff des Semonschen Gesetzes zu- 
sammenfassen, gar nichts zu tun. DieAblehnung der Wagner-Grossmannschen 
Theorie beruht ja eben auf der Erkenntnis, dass die nach Stunden zählende Wir- 
kung des Krikothyreoids mit der Monate und Jahre dauernden Medianstellung, 
deren Deutung uns so viel zu schaffen macht, nicht das Geringste gemein hat. 

Dann hat sich Grabower auch mit meinem Dyspnoe-Gefrierversuch te- 
schäftigt. Er gibt zu verstehen, dass dieser Versuch zwar ganz geschickt an- 
geordnet, aber doch eigentlich ganz überflüssig gewesen sei, da er doch nur das 
beweist, was die Fränkel-Gadschen Versuche schon lange vorher bewiesen 
haben, nämlich, dass die Abkühlung des Rekurrens nervöse Ausfallserscheinungen 
hervorruft. Ja, wenn ich mit diesem Versuche nichts weiter hätte beweisen wollen, 
dann hätte allerdings Herr Grabower recht, dann wäre er durchaus überflüssig, 
sträflich überflüssig! Denn dass die Abkühlung, die Gefrierung eines Nerven ner- 
vöse Ausfallserscheinungen hervorruft, das hat wohl noch kein Mensch bezweifelt; 
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um das nachzuweisen, hätte es wohl überhaupt keines Experimentes bedurft. Ich 
bin aber fest überzeugt, dass dieser Nachweis auch nicht das Endziel war, das 
den Herren B. Fränkel und Gad bei der Ausführung ihrer Experimente vor- 
schwebte. Meines Erachtens beabsichtigten sie vielmehr durch die allmähliche 
Abkühlung des Rekurrens zu zeigen, dass die nervösen Ausfallserscheinungen in 
den Abduktorenfasern grösser seien und schneller eintreten als in den Schliessern. 
Das Punctum saliens war nicht der Nachweis der Ausfallserscheinungen als 
solcher, sondern der Nachweis der stärkeren Ausfallserscheinungen, d. h. der 
grösseren Vulnerabilität in den Abduktorenfasern. Die B. Fränkel-Gad- 
schen Resultate galten jahrelang als Eckpfeiler der Semonschen Lehre; an ihnen 
hauptsächlich brachen sich die Wagner-Grossmannschen Hypothesen. Jetzt 
aber trat Brockaert mit einer neuen Deutung des Fränkel-Gadschen Versuches 
hervor. Die Tatsachen, welche diese beiden Forscher beschrieben hatten, gab er 
ohne weiteres zu, aber ihre Deutung lehnte er ab. Er meinte, es sei nicht wahr, 
dass bei der allmählichen Abkühlung die Abduktorenfasern mehr leiden als die 
Adduktoren. Es leiden vielmehr die Schliesser gerade so stark wie die Oeffner; 
die geringere Auswärtsbewegung, die wir mit dem Spiegel konstatieren, erklärt 
sich nicht durch eine grössere Vulnerabilität der Oeffner, sondern dadurch, dass 
nach dem Abzuge eines gleichen Masses von Energie bei beiden Fasergruppen die 
stärkeren Schliessmuskeln über die schwächeren Oeflner das Uebergewicht ge- 
winnen. — Um diesen sehr ernsten, plausibel ausgedachten Einwurf zu ent- 
kräften, habe ich meine Versuchsanordnung erdacht; ob meine Beweisführung 
wirklich gelungen ist, das muss ich natürlich der Beurteilung anderer überlassen, 
aber was ich durch meine Versuchanordnung klar stellen wollte, das, glaube ich, 
dürfte doch für jeden, der sich die Mühe gibt, meinem Gedankengange nachzu- 
gehen — und das sollte man doch eigentlich von seinen Kritikern fordern dürfen! 
— klar sein. 

Sodann beschäftigt sich Grabower mit dem Saundbyschen Fall und 
meiner Interpretation desselben. Er hält diese Beobachtung nicht für einwandsfrei, 
denn, sagt er, der rechte Rekurrens war an einer Stelle erodiert, und es ist wohl 
miiglich, dass an diesem schadhaften Punkte gerade alle Adduktorenfasern gelegen 
haben. Ich will diesen Einwand, obgleich er mir nicht gerade sehr viel innere 
Wahrscheinlichkeit zu haben scheint, für den Augenblick gelten lassen. Dann 
fährt Grabower (S. 427) fort: „Gegenüber dieser Feststellung ist es eine ganz 
untergeordnete Frage, wie denn nun der Ausfall der Adduktion auf der anderen 
(linken) Seite zu erklären ist. Es wäre möglich, dass hier sehr bald eine Rekurrens- 
lähmung eingetreten ist, nachdem vorher kurze Zeit hindurch eine nicht beinerkte 
Posticuslähmung bestanden hat.“ 

Dieser Erklärungsversuch erscheint mir durchaus willkürlich und unhaltbar. 
Zu fünf verschiedenen Zeiten ist in diesem Falle von verschiedenen objektiven und 
zuverlässigen Beobachtern der Befund aufgenommen und im Bilde fixiert 
worden; immer ist übereinstimmend konstatiert worden, dass die linke Seite 
im Spiegelbilde genau dasselbe Verhalten zeigte, wie die rechte, d. h. 
einen allmählich immer stärker werdenden Ausfall der Adduktion und 
schliesslich Stillstand in Inspirationsstellung. Mit diesem klinischen Be- 
funde deckte sich die post mortem wieder von durchaus kompetenter Seite 
vorgenommene mikroskopische Untersuchung der Muskeln und Nerven, welche, 
wenn auch in etwas schwächerem Masse, doch genau denselben Typus, wie die 
linke Seite zeigt. 

Li” 
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Für mich, und ich glaube für Jeden, der nicht gerade unsere Untersuchungs- 
methoden im allgemeinen oder die Untersucher in diesem speziellen Falle für un- 
zulänglich hält, kann dieser Fall nicht zweifelhaft sein. Demnach registriere ich 
ihn als eine Ausnahme, und zwar als die erste Ausnahme, die seit 25 Jahren die 
Semonsche Lehre durchbricht. Aber nicht nur deshalb, sondern auch noch aus 
anderen Gründen ist dieser Fall bemerkenswert. Broeckaert hatte, wie schon 
gesagt, behauptet, dass bei der peripheren Schädigung des Rekurrens nicht, wie 
man bisher annahm, die Oeffnerfasern schneller leiden als die Schliesser, sondern 
dass beide Fasergruppen gleich schnell und gleich stark leiden, und dass das 
Kehlkopfbild, das wir vorher als den Ausdruck der grösseren Vulnerabilität der 
Oeffner ansahen, nur dadurch zustande komme, dass nach Abzug einer gleich 
starken Energiemenge auf beiden Seiten die stärkeren Schliesser die schwächeren 
Oeffner überwinden. Dieser Hypothese macht der Saundbysche Fall meines Er- 
achtens unerbittlich ein Ende; hier zeigen ja nach Abzug der gleichen Energie- 
menge auf beiden Seiten die Schliesser, d. h. doch die stärkere Muskel- 
gruppe, den grösseren Ausfall. Das ist aber bei der Broeckaertschen Theorie 
unmöglich! Vielmehr spricht dieser Fall mit Entschiedenheit dafür, dass die 
beiden im Rekurrens vereinigten Fasergruppen, die Oetf!ner- und Schliesserfasern, 
unter dem Einfluss einer peripher wirkenden Schädlichkeit ungleich leiden — 
das ist die Regel, die er bestätigt; das Gesetz aber, dass unter diesen Verhält- 
nissen immer die Oeffner am stärksten leiden, dieses Gesetz muss in Bezug 
auf seine ausnahmslose Geltung revidiert werden! 

Gegen den Grabowerschen Erklärungsversuch, der das schnellere Erliegen 
der Oeffner auf ihre geringere Nervenzahl zurückführen will, habe ich einige Be- 
denken. Erstens scheint es mir nicht angängig, dass man nur die zum Postikus 
ziehenden Fasern als Oeffnerfasern betrachtet, da nachgewiesenermassen auch nach 
der Ausschaltung des Postikus eine aktive Auswärtsbewegung der Stimm- 
lippen stattfindet, die durch andere, nicht zum Postikus ziehende Nervenfasern 
bedingt sein muss. 

Dann rechnet Herr Grabower in seiner Deduktion immer nur mit dem Mo- 
ınent, wo die eine Nervengruppe vollkommen zugrunde gegangen ist, während von 
der anderen, zahlreicheren noch einige Elemente erhalten sind. Er lässt aber ganz 
ausser Acht das ganze, diesem Moment vorhergehende Stadium, wo von beiden 
Fasergruppen noch keinevollständig lahm gelegt ist, beide aber schon geschwächt, 
geschädigt sind. In diesem Stadium lässt uns auch die pathologische Untersuchung 
ganz und gar im Stich; man kann einem solchen, noch nicht vollständig degene- 
rierten, aber etwas veränderten Nerven auch mit den besten und stärksten Systemen 
nicht ansehen, wieviel Energie er noch durchlässt. Man sollte annehmen, dass 
in diesem Stadium, wenn die Grabowersche Erklärung richtig ist, durch 
Verstärkung der zentralen Innervation der Oetfner, wie es in meinem Dyspnoe- 
Gefrierversuch geschieht, der etwas stärkere Defekt der Abduktorenfasern 
wieder ausgeglichen und ein dem Normalen ähnliches Gleichgewichtsverhältnis 
zwischen Adduktoren und Abduktoren wieder hergestellt werden könnte. Das ist 
aber, wie die Beobachtung bei dem von mir geschilderten Experimente zeigt, nicht 
der Fall; und deshalb glaube ich, dass dieser Versuch ein weiteres schweres Ar- 
gument gegen die Grabowersche Annahme bildet. 

Ich neige vielmehr zu der Ansicht, dass hier die Dinge ähnlich liegen, wie 
bei der Bleivergiftung und anderen nervösen Systemerkrankungen. Ob wir die 
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Noxen kennen oder nicht, wir sehen immer, dass jede Noxe eine bestimmte 
Affinität zu einer bestimmten Nervengruppe, zu einem bestimmten Nervensystem 
hat. Ob hierbei die Aufbrauchserscheinungen eine Rolle spielen, darüber sind die 
Neurologen ja noch nicht ganz einig. Sollte diesem Moment, wie es den Anschein 
hat, eine Bedeutung zukommen, so würde das ganz gut zu unseren Verhältnissen 
passen. Denn wenn auch Adduktoren und Abduktoren bei der Atmung immer 
gleichzeitig innerviert sind, so werden doch gewiss die Oeffner von der Geburt an 
stärker in Anspruch genommen als die Schliesser. Deshalb bin ich nach wie vor 
der Meinung, dass das grössere Manko, das wir bei peripherer Schädigung des 
Rekurrens bisher, mit einer einzigen Ausnahme, immer auf seiten der Oeffner ge- 
funden haben, am letzten Ende nicht auf numerischen, sondern auf biochemischen 
Unterschieden beruhen dürfte. 


XVa. 


Erwiderung 


auf A. Kuttners „Antwort auf den Aufsatz des Herrn Grabower 
zur Rekurrensfrage*. 


Von 


Privatdozent Dr. @rabower (Berlin). 


Durch die Güte des verehrten Herausgebers dieses Archivs ist mir gestattet, 
von Kuttners „Antwort“ Notiz zu nehmen. Ich beschränke mich in der Erwide- 
rung auf nur wenige Punkte, da ich bezüglich aller anderen der Meinung bin, 
dass es genüge, auf meine Auseinandersetzung im 18. Bd. dieses Archivs S. +191T. 
zu verweisen, 

Betreffs meiner aus den anatomischen Befunden gezogenen Schlussfolgerung 
zur Ursache der grösseren Vulnerabilität des postikus meint Kuttner, es sei 
nicht angängig, dass man nur die zum Posticus ziehenden Fasern als Oeffnerfasern 
betrachte, da auch nach der Ausschaltung des postikus eine aktive Auswärtsbewe- 
gung der Stimmlippen stattfinde, die durch andere, nicht zum postikus ziehende 
lasern bedingt sein müsse. Hiergegen ist zu sagen, dass wenn nach Ausschal- 
tung des postikus beim Hunde eine Auswärtsbewegung der Stimmlippen möglich 
ist, dieselbe durch auxiliäre Muskeln bewirkt wird, welche in der Norm diese 
Funktion nicht ausüben. Es ist dies genau dasselbe, wie die jedem Experimen- 
tator geläufige Erscheinung, dass nach Durchschneidung beider Nn. laryngei in- 
feriores und superiores das Tier noch Töne hervorzubringen im Stande ist; es sind 
die Mm. pharyngolaryngei, welche in diesem Falle als auxiliäre Muskeln die An- 
näherung der Stimmlippen bewirken, eine Funktion, welche sie unter normalen 
Verhältnissen niemals ausüben, wie man sich am blossgelegten Kehlkopf des Tieres 
überzeugen kann. 

Kuttner behauptet ferner, ich rechnete in meiner Deduktion immer nur mit 
dem Moment, wo die eine Nervengruppe vollkommen zu Grunde gegangen, wäh- 
rend von der anderen, zahlreicheren, noch Elemente vorhanden seien und liesse 
ganz ausser Acht das diesem Moment vorhergehende Stadium, wo beide Faser- 
arten noch nicht vollständig gelähmt, sondern nur geschwächt seien. Diesen Zu- 
stand lasse ich durchaus nicht ausser Acht, nur stehen mir hier hierfür noch keine 
pathologischen Befunde zur Verfügung, wie für den Zustand der vollständigen 
postikuslähmung. ‚Jedenfalls dürften schon während der Ausbildung der Läh- 
mung, entsprechend der Funktionsschädignng sehr vielmehr abduktorische Nerven- 
fasern leitungsunfähig seien als adduktorische. Kuttner fährt nun fort: „Man 
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sollte annehmen, dass man in diesem Stadium (wo von beiden Faserarten noch 
keine vollständig lahm gelegt, beide aber schon geschwächt sind), wenn die Gra- 
bowersche Erklarung richtig ist, durch Verstarkung der zentralen Innervation, 
wie es in meinem Dyspnoe-Gefrierversuch geschieht, der etwas stärkere Defekt der 
Abduktoren-Fasern wieder ausgeglichen und ein dem Normalen ähnliches Gleich- 
gewichtsverhältnis zwischen Abduktion und Adduktion wieder hergestellt werden 
könnte“. Wenn Kuttner unter „Ausgleich des stärkeren Defekts der Abduktoren- 
Fasern“ versteht, dass bei seiner Versuchsmodifikation eine Auswärtsbewegung 
der Stimmlippen hätte eintreten sollen und aus dem Ausbleiben derselben einen 
Grund gegen meine Deduktion ableitet, so erscheint mir dies nicht verständlich. 
Gerade das Ausbleiben jeder Abduktion bei der experimentell erzeugten starken 
Dyspnoe weist darauf hin, dass die Abduktoren-Fasern in ihrer Gesamtheit bereits 
leitungsunfähig gewesen sind. Denn wären sie dies nicht, so würde der Luft- 
hunger des Tieres, der ja erfahrungsgemäss die entlegensten Bahnen zu seiner 
Befriedigung sich dienstbar macht, doch ganz gewiss die etwa noch vorhandenen 
leitungsfähigen Abduktoren-Fasern in Reizung versetzt haben. Und doch meint 
Kuttner, dass wegen dieses Ausbleibens des „Ausgleichs“ sein Versuch ein 
„schweres Argument” gegen meine Annahme bilde. 

Was den Fall Soundby betrifft, so sagt Kuttner: „für mich, und ich 
glaube für Jeden, der nicht gerade unsere Untersuchungsmethoden oder die Unter- 
sucher in diesem speziellen Falle für unzulänglich hält, kann dieser Fall nicht 
zweifelhaft sein“. Es ist mir nicht beigekommen, die Methoden oder die Unter- 
sucher für unzulänglich zu halten. Ich habe festgestellt, dass der Fall Soundby 
gar nichts mit dem postikus-Problem zu tun hat, weil in diesem Falle der rechte 
N. recurrens eine Kontinuitätstrennung aufwies. Nebenher habe ich mich bemüht, 
eine mögliche Erklärung für die Stellung der linken Stimmlippe zu geben. Die 
gexebeno Erklärung, dass zuvor eine unbemerkte postikuslihmung vorhanden ge- 
wesen, welche in eine komplette Rekurrenslähmung übergegangen, ist möglich und 
involviert keinerlei Misstrauen gegen die Untersucher oder die Methode, wenn man 
bedenkt, dass Fälle von postikuslihmung bekannt sind, welche sich schon nach 
sehr kurzem Bestehen zu einer Rekurrenslähmung ausgestaltet haben. Sei dem 
aber wie ihm wolle: aus dem ersterwähnten linwande -— den ja auch Kuttner 
anerkennt — kann der Fall Soundby niemals irgend welche Bedeutung für die 
Postikuslehre beanspruchen. 


XVb. 


Schlusswort auf Dr. Grabowers Erwiderung. 
Von 
Prof. Ae Kuttner (Berlin). 


Auf vorstehende Bemerkungen habe ich zu erwidern: 

ad 1. Wenn ich für den Augenblick — obgleich das noch durchaus nicht 
erwiesen ist — annehme, dass die sogenannten Hilfsmuskeln nur unter patholo- 
gischen Verhältnissen oder bei besonders starken Anforderungen sich an der Aus- 
übung einer Funktion beteiligen, für welche sie unter normalen Bedingungen nicht 
in Anspruch genommen zu werden pflegen, so liegt doch gerade bei der Median- 
stellung, auf die ja alle unsere Untersuchungen zugeschnitten sind, und ganz be- 
sonders bei der doppelseitigen Medianstellung, solch’ eine pathologische Situation 
vor. Vonihr gilt zweifelsohne, wie Grabower selbst sagt, dass „derLufthunger des 
Tieres, der erfahrungsgemäss auch die entlegensten Balınen zu seiner Befriedigung 
sich dienstbar macht, doch ganz gewiss die etwa noch vorhandenen leitungsfähigen 
Abduktorenfasern in Reizung versetzen wird“. Das aber ist es ja gerade, was 
auch ich meine: Wenn in dieser Situation, wenn bei dem Lufthunger, den eine 
doppelseitige Postikuslähmung auslöst, alle nur irgendwie noch leitungsfähigen 
Abduktorenfasern in Reizung versetzt werden, dann ist es unzulässig, eben diese 
Nervenfasern der Hilfsmuskeln ausser Rechnung zu lassen bei Versuchen, dio 
gerade der Aufklärung dieser pathologischen Zustände dienen sollen. 

ad 2. Grabower sagt: „Wenn Kuttner unter „Ausgleich des stärkeren 
Defektes der Abduktorenfasern“ versteht, dass bei seiner Versuchsmodifikation 
eine Auswärtsbewegung der Stimmlippen hätte eintreten sollen, und aus dem Aus- 
bleiben derselben einen Grund gegen meine Deduktion ableitet, so erscheint mir 
dies nicht verständiich. Gerade das Ausbleiben jeder Abduktion bei der erzeugten 
starken Dyspnoe weist ja darauf hin, dass die Abduktorenfasern in ihrer Gesamt- 
heit leitungsunfähig gewesen sind.“ 

Wenn mein Versuch in der Tat so verlaufen wäre, wie Grabower ihn 
schildert, so hätte er ja recht; aber wie ein Blick in meine Arbeit lehrt (s. S.-A. 
S. 11—12), ist er nicht so verlaufen. Die Auswärtsbewegung der Stimmlippen 
bei Eintritt der Dyspnoe ist nicht ausgeblieben, sondern hat sich tatsächlich ein- 
gestellt. Es ist sogar ganz unzweifelhaft, dass bei Beginn des Gefrierversuches, 
zu einer Zeit also, wo die Oeffnerfasern bereits geschädigt, aber noch nicht er- 
ledigt waren, der Eintritt der Atemnot die noch vorhandene Auswärtsbewegung 
etwas zu verstärken imstande ist. Bei weiterer Abkühlung leidet dann aber die 
Energie und Breite der Abduktionsbewegung viel schneller und stärker als die 


A. Kuttner, Zur Rekurrensfrage. 169 


Adduktion. Obgleich also tatsächlich noch eine Auswärtsbewegung stattfand und 
obgleich die Verstärkung der zentralen Innervation der Oeffner vorübergehend die 
Energie der Auswärtsbewegung hob, kam doch ein Ausgleich zwischen beiden 
Fasergruppen, wie wir ihn unter normalen Verhältnissen zu sehen gewohnt sind 
und nach der Grabower-Broeckaertschen Annahme auch hier erwarten 
müssten, nicht zustande. Diese Tatsache beweist eben, dass die Abduktorenfasern 
durch die Abkühlung schneller und stärker leiden als die Adduktoren, und gerade 
deshalb spricht dieser Versuch meines Erachtens mit Entschiedenheit gegen die 
Annahme Grabowers und Broeckaerts. 

ad 3. Die Erklärung, welche Grabower für die linke Kehlkopfhälfte des 
Saundbyschen Falles gibt, basiert auf einer Voraussetzung, die meines Erachtens 
das kontradiktorische Gegenteil von dem annimmt, was Saundby als tatsächlichen 
Befund meldet. Wenn eine Postikuslähmung in eine komplette Rekurrenslähmung 
übergeht, so erlischt, nachdem schon vorher die Auswärtsbewegung erledigt war, 
allmählich auch dieAdduktion; die Stimmlippe fällt passiv von derMedianstellung 
in die Gleichgewichtsstellung, d. h. in die sog. Kadaverstellung zurück. Darüber 
hinaus wird sie nicht mehr abduziert, da ja, wie gesagt, die Abduktoren 
schon vorher gelähmt waren. Vergleicht man hiermit die Angaben Saundbys, 
so findet man, dass in seinem Falle die Stimmlippen bei jeder neuen Unter- 
suchung immer weiter nach aussen gerückt waren, während die Bewegungen 
nach der Mittellinie zu immer träger und unvollkommener wurden. Schliesslich 
standen beide Stimmlippen ganz still, aber nicht in der Kadaverstellung, 
sondern jenseits derselben, in einer Inspirationsstellung. Erst 
einige Zeit später war die Stimmritze etwas enger geworden, und nun erst standen 
sie in typischer Kadaverstellung. 

Solange man die Saundbyschen Angaben als zuverlässig geschilderten 
Tatbestand seinen Ueberlegungen zugrunde legt — und das tut ja auch Grabower 
ausdrücklich —, erscheint mir Grabowers Erklärungsversuch unhaltbar. Eine 
Inspirationsstellung ist eben keine Kadaverstellung, und eine ausgesprochene Nei- 
gung der Stimmlippen, sich auswärts der Kadaverstellung zu stellen, ist mit der 
Annahme einer Postikuslahmung unvereinbar. Die einzige Möglichkeit, diesen 
Fall zu verstehen, sehe ich in der Saundbyschen Auffassung, nach der hier eine 
primäre Adduktorenlähmung in eine komplette Rekurrenslähmung übergegangen ist. 


XVI. 


Bemerkung 


zu dem Aufsatz Ruprechts: „Schichtweise Nasentamponade“, 
Seite 562 dieses Archivs, Jahrg. 1906. 


Von 


Dr. 0. Freer (Chicago). 


Es ist mir sehr erfreulich, dass Herr Kollege Ruprecht, dessen grosse Er- 
fahrung in Operationen in der Nase seinen Ausspruch so wichtig macht, mit mir 
bezüglich der guten Eigenschaften der schichtweisen Nasentamponade überein- 
stimmt. Es ist ein Beweis des Wertes der Sache, dass wir beide, ohne dass einer 
mit der Arbeit des anderen in diesem Gebiete bekannt war, auf eine im Prinzip 
gleiche Art der Nasenausstopfung als die zweckmässigste gekommen sind. Meine 
erste Beschreibung meiner Weise der schichtweisen Nasentamponade als Teil 
meiner Methode der submukösen Fensterresektion (Annals of Otology, Juni 1905) 
erschien so ziemlich zu gleicher Zeit, wie die von Ruprecht erwähnte Schrift 
Rindfleischs über 627 von Ruprecht gemachte Konchotomien. in welcher des 
letzteren Ausführungsweise der schichtweisen Nasenausstopfung dargelegt ist. 

Mit Ausnahme einer Möglichkeit bin ich ganz der Meinung Ruprechts, dass 
der schonende, leicht zu ertragende, und meiner Erfahrung nach, aseptisch und 
geruchlos bleibende geschichtete Nasentampon das quälende und wie Ruprecht 
betont, infektionsgefährliche Bellocquesche Verfahren ganz entbehrlich macht. 
Die Mittelohreiterung als gewöhnlichste septische Komplikation der hinteren Tam- 
ponade ist ja allen Rhinologen nur zu bekannt. Der Bellocquesche Tampon er- 
füllt auch nicht immer seinen Zweck der Unterdrückung und Verhütung der 
Wiederkehr der Blutung, während die schichtweise Nasentamponade, meiner Er- 
fahrung nach, niemals verfehlte auch die schwerste Nasenblutung dauernd zum 
Stillstand zu bringen. Die oben erwähnte Möglichkeit, in welcher das Bellocque- 
sche Verfahren das geeignetste wäre, ist durch den denkbaren, aber mir noch 
nicht begegneten Fall gegeben, in welchem es aus dem hinteren Teile des Nasen- 
lochs hinter einer starken Scheidewandverbiegung oder sonstigen festen Verlegung 
einer Seite der Nasenhöhle blutet. Unter diesen Umständen wäre es nicht mög- 
lich ohne vorherige Entfernung des im Wege liegenden Gegenstandes mit der 
schichtweisen Tamponade die blutende Stelle zu erreichen. Wie Ruprecht, so 
hat auch mir schon seitJahren die schichtweise Nasenausstopfung das Bellocque- 
sche Verfahren vollständig ersetzt. 

Ruprecht sagt richtig, dass das Wesen der Sache nicht im Material des 
Tampons, sondern in dem Prinzip der schichtweisen Einlegung desselben in die 
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Nase zu finden sei. Obwohl ich wegen langen, zufriedenstellenden Gebrauchs 
meine Bismut-Lint-Streifen bevorzuge, kann wohl ebenso Gutes durch andere 
Stoffe mit ähnlichen Eigenschaften geleistet werden. Die Frage, ob meine Lint- 
streifen bei der schichtweisen Einführung auch schwere Blutungen stillen können, 
kann ich aus Erfahrung entschieden bejahen, denn gerade bei solchen Zuständen 
haben sie sich bewährt. Ich gebrauche sie bei allen meinen Nasenoperationen, wo 
es blutet oder Blutung zu erwarten ist, und ich habe mit ihrer Hülfe mehrmals 
beängstigenden Blutverlust unterdrückt, wie zum Beispiel einen solchen nach 
Resektion der ganzen unteren Muschel und der nasalen Wand der ÖOberkieferhöhle 
wegen eines Sarkoms. 

Der völlige Verschluss der Choanen durch die schichtweise Tamponade, auf 
welchen Ruprecht hinweist, ist einer der Hauptgründe der Zuverlässigkeit der 
Blutstillung bei diesem Verfahren, denn bei gleichmässig fester Ausfüllung des 
hinteren Nasenlochs kann keine Blutung nach hinten stattfinden. In Bestätigung 
seiner günstigen Erfahrungen bemerke ich, dass ich oft starke Blutungen nach der 
Entfernung des hintersten Teils der unteren Muschel mittelst der schichtweisen 
Tamponade unterdrückt habe, indem dieselbe, in den festen Rahmen der hinteren 
Nasenöllnung eingezwängt, stark auf die blutende Stelle drückt. So fest lässt sich 
die Choane ausstopfen, dass der letzte der parallel eingeführten Streifen, welcher 
unter den Boden der Keilbeinhöhle zu liegen kommt, mit Anwendung eines ge- 
wissen Druckes mittelst des Sondenendes zwischen dem aufgebauten Tampon und 
dem oberen Choanalrande hineinbefördert werden muss. Seitdem ich die geschich- 
tete Nasentamponade anwende, fühle ich, dass ich nicht allein jede bei Operationen 
in der Nase vorkommende Blutung schnell unterdrücken kann, sondern dass ich 
auch eine zuverlässige Gewähr gegen Nachblutungen habe. Als Schlussakt, nach 
dem die geschichteten Streifen die Choane angefüllt haben, soll man nicht ver- 
säumen, mit dem in meiner Beschreibung auf Seite 177 des Archivs, Band 18, er- 
wähnten letzten langen Streifen an der Vorderwand der Keilbeinhöhle beginnend, 
den oberen Teil der Nasenhöhle von hinten nach vorn mit kleinen, aneinander ge- 
rückten Falten auszufüllen, damit kein leerer Raum in der Nasenhöhle übrig bleibe, 
denn wegen der Enge der vorderen Nasenöffnung ist die Schichtung oberhalb des 
mittleren Nasengangs meistens schwierig und sie ist auch unnötig. 

Bis jetzt hat mein Versuch die Aufmerksamkeit der Rhinologen auf die Vor- 
züge der geschichteten Tamponade zu lenken wenig Erfolg gehabt und es ist mir 
daher die Mithilfe des Herrn Kollegen Ruprecht in dieser Sache sehr will- 
kommen. 


XVII. 


Einige Bemerkungen 


zu H. Myginds Aufsatz tiber die Paralyse des Musculus crico- 
thyreoideus. Dieses Archiv. Bd. 18. S. 408. 


Von 
Prof. A. Kuttner (Berlin). 


Die Kehlkopfbilder, welche Mygind in seinem interessanten Aufsatz über 
die Paralyse des M. crico-thyreoideus beschreibt, decken sich, abgesehen von einem 
einzigen, nicht sehr wesentlichen Punkte, so vollständig mit den Befunden, welche 
Herr Dr. J. Katzenstein und ich vor einer Reihe von Jahren in gemeinsamer 
Arbeit an entsprechenden Tierversuchen erhoben haben 1), und bestätigen so aus- 
gezeichnet die Folgerungen, die wir seiner Zeit aus diesen Experimenten betreffs 
der Innervation der Kehlkopfmuskeln während der Atmung?) gezogen haben, dass 
ich nicht verfehlen möchte, bei dieser Gelegenheit auf die Kongruenz der Er- 
scheinungen beim Mensch und Tier ausdrücklich hinzuweisen. 

Bei unseren Tierversuchen fanden wir, dass, ebenso wie in den Mygind- 
sohen Fällen, die Stimmlippen nach Ausschaltung des M. crico-thyreoideus schlaff 
wurden. Die doppelseitige Reizung des M. crico-thyreoideus bewirkte eine 
Streckung und Spannung beider Stimmlippen, wodurch die Glottisspalte sich ver- 
engte. Bei einseitiger Reizung des Muskels nahm die Stimmritze eine Schräg- 
stellung ein; die hintere Kommissur verschob sich dabei nach der ruhenden, die 
vordere nach der gereizten Seite. Diese von uns und anderen Autoren am Tier ge- 
wonnenen Befunde decken sich vollkommen mit den Kehlkopfbildern, welcheMygind 
am menschlichen Kehlkopf bei Lähmung des M. crico-thyreoideus beschreibt. Eine 
Abweichung zwischen den beiderseitigen Befunden besteht nur betreffs der Schräg- 
stellung bei einseitiger Schädigung des M. crico-thyreoideus. Mygind schreibt 
S. 414, dass bei einseitiger Lähmung des Muskels das vordere Ende der Stimm- 
ritze nach der geschädigten, das hintere Ende nach der gesunden Seite abweicht. 
Er meint, dass auch Neumayer’) bei seinen Versuchen dieses Verhältniss kon- 
stant befunden habe. Das ist aber nicht der Fall. Neumayer gibt vielmehr 
ausdrücklich in seiner Arbeit (S.344) an, dass bei einseitiger Reizung des M. crico- 


1) Archiv für Laryngol. Bd. 8. H. 1. 

2) Archiv für Laryngol. Bd. 9. S. 308 und Archiv für Anatom. u. Physiol. 
1899. Phys. Abt. 274. 

3) Archiv für Laryngol. Bd. 4. S. 323. 
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thyreoideus die hintere Kommissur nach der ruhenden Seite gezogen wird, dann 
muss die Glottisspitze nach der gereizten Seite abweichen. Wenn man aus diesem 
bei einseitiger Reizung gewonnenen Befunde, mit welchem unsere eigenen Beob- 
achtungen durchaus übereinstimmen, einen Rückschluss auf die Schrägstellung 
bei einseitiger Lähmung machen darf, so muss man annehmen, dass bei dieser 
die Glottisspitze nicht, wie Mygind sagt, nach der gelahmten, sondern nach der 
gesunden Seite abweicht. Und in der Tat hat Mygind auch in einem Fall einen 
entsprechenden Befund verzeichnet. In Fall (S.104) waren anfangs beide Muskeln 
erkrankt; später besserte sich die rechte Seite, und bei der nun sich entwickelnden 
Schrägstellung wurde das vordere Ende der Stimmritze nach rechts gedreht, also 
nach der gesunden Seite. Bei Fall 3 und 4 wird allerdings ein entgegengesetztes 
Verhalten geschildert. Vielleicht erklärt sich diese Inkonstanz der Kehlkopfbilder 
dadurch, dass bei den verschiedenen Krankheitsfällen die Bedingungen variabler 
sind als beim Experiment. 

Noch bemerkenswerter aber erscheint mir, was Mygind von der Aktion der 
Stimmlippen während der verschiedenen Respirationsphasen berichtet. Wie er- 
innerlich hatten Katzenstein und ich seiner Zeit den Nachweis zu erbringen ge- 
sucht und, wie ich glaube, auch erbracht, dass bei der Atmung nicht nur, wie die 
frühere Lehre wollte, die Oeffner allein, sondern Oellner und Schliesser immer 
gleichzeitig in Tätigkeit sind. Wir kamen damals zu dem Schluss: „Beim Menschen 
(ebenso wie beim Hunde) sind während der Atmung (bei der ruhigen wie bei der 
lebhaften) Adduktoren und Abduktoren innerviert. Während der Inspiration wächst 
die Innervationsenergie der Abduktoren, während der Exspiration diejenige der 
Adduktoren“. Für unsere Beweisführung hatte uns damals gerade das Verhalten 
des M. crico-thyreoideus eine ausgezeichnete Handhabe geboten, denn gerade bei 
diesem Muskel konnte man bei jeder Exspiration deutlich die aktive Kontraktion 
wahrnehmen. Hiermit war die Annahme, dass die Adduktoren sich bei der Atmung 
passiv verhalten, endgiltig widerlegt. Alles, was wir damals beim Hunde konsta- 
tiert haben, bestätigt jetzt in ausgezeichneter Weise die Beobachtung Myginds 
am Menschen, und umgekehrt geben unsere damaligen Versuche geradezu den 
Schlüssel für die hier beschriebenen Kehlkopfbilder. Bei der Inspiration, bei der 
unter normalen Verhältnissen der M. crico-thyreoideus in Gemeinschaft mit den 
anderen Schliessern einer allzu energischen Auswärtsbewegung der Stimmlippen 
entgegen wirkt, macht sich trotz der Intaktheit der anderen Muskeln der Ausfall 
dieses wichtigen Spanners doch so deutlich bemerkbar, dass die Stimmlippen in 
den Mygindschen Fällen bei der Inspiration auffallend weit nach aussen geführt 
werden, so dass sie in die laterale Wand des Kehlkopfes überzugehen scheinen. 
Bei der anschliessenden Exspiration, während der ruhigen Atmung, ebenso bei 
der Phonation zeigt die Stimmlippe auf der kranken Seite immer die typische, 
schlaff unregelmässige Wellenform, die ja für den Ausfall der spannenden und 
streckenden Wirkung des M. crico-thyreoideus charakteristisch ist. 

Ich begrüsse somit in Myginds Angaben eine willkommene Bestätigung 
unserer damaligen Behauptung, dass auch die Adduktoren während der Atmung 
dauernd innerviert sind, und zwar in der Weise, dass ihre Innervation rhythmisch 
während der Exspiration einen Energiezuwachs erfährt, der während der Inspira- 
tion wieder nachlässt, ohne aber ganz zu verschwinden. 


XVIII. 


Bemerkungen 


zu dem Aufsatz des Herrn Stabsarzt Dr. Börger: „Bisherige 
Erfahrungen mit einer Modifikation der Friedrichschen Operation 
der chronischen Kieferhöhlenempyeme.“ 


Von 
Prof. Dr. Alfred Denker (Erlangen). 


Im 3. Heft des XVIII. Bandes dieses Archivs veröffentlicht Stabsarzt 
Dr. Borger eine von ihm in mehreren Fällen ausgeführte Operationsmethode, die 
er als eine Modifikation der Friedrichschen Operation der chronischen hiefer- 
hoblenempyeme bezeichnet. Das von B. beschriebene Verfahren ist fast voll- 
ständig identisch mit dem von mir für die gleiche Erkrankung im 2. Heft des 
XVII. Bandes dieses Archivs publizierten Vorgehen, und ich sehe mich aus diesem 
Grunde veranlasst, dagegen Einspruch zu erheben, dass dasselbe als eine neue, 
von B. angegebene Modifikation der Friedrichschen Kieferhöhlenoperation ge- 
kennzeichnet wird. Der von mir beschriebene und jetzt bereits in zahlreichen 
Fällen mit bestem Erfolge ausgeführte Eingriff beruht bekanntlich auf einer Kom- 
bination der Operation nach Luc-Boenninghaus mit den Vorschlägen von 
Friedrich und Kretschmann. Fast genau in derselben Weise verfährt Stabs- 
arzt Dr. B. und beschreibt auch das Verfahren mit annähernd den gleichen 
Worten, wie ich es gethan habe. Der einzige Unterschied zwischen seinem und 
meinem Vorgehen besteht darin, dass B. nach der Freilegung der facialen Wand 
des Oberkiefers und nach Abhebelung der Mukosa der lateralen Wand des unteren 
Nasenganges sofort die Resektion des entsprechenden knöchernen Teiles der Nasen- 
wand vornimmt, während ich aus bestimmten Gründen zunächst die faciale Wand 
der Kieferhöhle eröffne und dann erst den unteren Teil der knöchernen lateralen 
Nasenwand reseziere; ferner nehme ich vielleicht einen etwas grösseren Teil der 
facialen Kieferhöhlenwand fort, als es B. tut. Im weiteren Verlauf der Operation 
verfährt B. in bezug auf die Lappenbildung, den primären Verschluss der oralen 
Wunde und die Versorgung der Mundhöhle von dem Naseneingang aus genau so, 
wie ich es beschrieben habe. 

Da aus dem Gesagten hervorgeht, dass die Methode B.s in wesentlichen 
Dingen nicht von dem von mir schon früher beschriebenen Verfahren 
abweicht, so muss ich dagegen protestieren, dass dieselbe als eine neue, von B. 
erfundene Modifikation der Friedrichschen Operation bezeichnet wird. 
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XVIIIa. 
Erwiderung 


auf die vorstehenden Bemerkungen des Herrn Prof. A. Denker. 


Von 


Stabsarzt Dr. Börger (Berlin). 


Die vorstehenden Bemerkungen des Herrn Denker gipfeln in einem Protest 
dagegen, dass die modifizierte Friedrichsche Operation — wie ich sie auszu- 
führen für zweckmässig befinde und wie ich sie, allerdings weniger wegen der 
Ausführung, als wegen der von uns erlangten Resultate für diejenigen, die es 
interessieren sollte, veröffentlicht habe — als eine von mir ,erfundene“ Modi- 
fikation bezeichnet werde. 

Mir ist bisher nicht bekannt geworden, wer mir in dieser Angelegenheit die 
Dornenkrone des Erfinders zuerteilt haben sollte; ich selbst kann jedenfalls beim 
besten Willen aus meiner Mitteilung weder implicite noch explicite irgend welche 
Erfinderambitionen herauslesen. Es wäre gerade hier auch zwecklos gewesen, ehr- 
geizige Aspirationen zu haben, denn alles, was zu entdecken war, haben 
Friedrich und Kretschmann schon vorweg genommen. 

Ich wollte nur, wie ich es in meiner Arbeit ausdrücklich betone, obwohl ein 
besonderes Bedürfnis nach einer neuen Operationsmethode für uns nicht vorlag, 
das Friedrichsche Verfahren nachprüfen unter Vermeidung des äusseren Weich- 
teilschnitts, entsprechend den Vorschriften Kretschmanns. Da aber das wirk- 
lich Neue der Operation, ihr punctum saliens, das Herangehen an die Kieferhöhle 
und an die laterale Nasenwand von der Apertura piriformis her ist, wie es 
Friedrich gezeigt hat, so glaubte ich eine selbstverständliche Pflicht zu erfüllen, 
wenn ich bei Benennung der Operation Friedrichs Namen unter allen Umstän- 
den voranstellte. 

Um niemand Unrecht zu tun, hätte die Operation eigentlich die Friedrich- 
Kretschmann-Boenninghaussche genannt werden müssen; ich wollte dies 
kleine Wortungetüm vermeiden und nannte sie deshalb kurzweg die modifizierte 
Friedrichsche. 

Weil ich neuerdings guten Grund habe, von der Schonung der Schleimhaut 
der lateralen Nasenwand nach Kretschmann und infolgedessen auch von der 
Lappenbildung nach Boenninghaus abzusehen, mich also, ausgenommen den 
Kretschmannschen oralen Schleimhautschnitt, ganz dem Friedrichschen 
Vorgehen adaptieren will, so werde ich in Zukunft die Operation die Friedrich- 
Kretschmannsche nennen, womit dann jedes Missverständnis delinitiv be- 
seitigt ist. — 
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Was nun den bei anderer Gelegenheit nicht gerade sehr erquicklichen Vor- 
wurf des Herrn Denker betrifft, dass ich mein Vorgehen mit annähernd den 
gleichen Worten wie er beschrieben hätte, so gereicht mir dieser, abgesehen 
davon, dass er nicht ganz stimmt, insofern zur Genugtuung, als er mir beweist, 
wie schwierig es unter Umständen ist, eine Operation, die sich nur auf wenigen 
Zentimetern im Umkreise der Apertura piriformis abspielt, mit ganz neuen Worten 
zu beschreiben. Wenn Herr Denker seine Beschreibung mit der von Friedrich 
und Kretschmann daraufhin vergleichen wollte, so würde er finden, dass auch 
er in diesen Fehler verfallen ist, in den annähernd verfallen zu sein er mir 
vorhält. — 

Im übrigen hoffe ich, dass mir nach diesen, eigentlich überflüssigen Erklä- 
rungen kaum noch imputiert werden wird, in dieser Angelegenheit etwas „erfunden“ 
zu haben; sollte es dennoch geschehen, so würde ich es nur als einen Scherz be- 
trachten, ebenso wie ich überzeugt bin, dass Herr Denker es für einen Scherz 
ansehen würde, falls man ihm zumutete, dass er bei der von ihm ausgeübten Modi- 
fikation der Friedrich-Kretschmannschen Operation etwas „erfunden“ habe. 


XVIlIb. 


Schlusswort 
zu der „Erwiderung“ des Herrn Stabsarzt Dr. Börger. 
Von 


Prof. Dr. Alfred Denker (Erlangen). 


Die vorstehenden polemischen Ausführungen ändern absolut nichts an 
der Tatsache, dass Herr Birger eine von mir seit längerer Zeit ge- 
übte und publizierte Operationsmethode — die ich ausdrücklich als eine 
Kombination der Operation nach Luc-Boenninghaus mit den Vorschlägen von 
Friedrich und Kretschmann bezeichnet habe — mit ganz geringen Ab- 
weichungen unter einem anderen Namen von Neuem veröffentlicht 
hat. Ich überlasse es gänzlich den Fachkollegen, die mir zum Teil bereits ihr 
Erstaunen über die Publikation B.s ausgedrückt haben, zu entscheiden, ob ich zu 
obenstehendem Protest berechtigt war oder nicht. Die „sachlichen“ Schlussbe- 
merkungen der „Erwiderung“ des errn Börger richten sich selbst. 


Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 


XIX. 


Lupus pernio der oberen Luftwege. 
Von 
Prof. F. Siebenmann (Basel). 
(Hierzu Tafel IX—XI.) 


Unter den von einer Allgemeinerkrankung des Organismus abhängigen 
Affektionen der Nase, des Pharynx und des Larynx ist bis heute von keiner 
Seite der Lupus pernio beschrieben oder auch nur genannt worden. 
Trotz dem im allgemeinen seltenen Vorkommen dieser Krankheit ist es 
aber unwahrscheinlich, dass solche Fälle von Kombination mit Schleim- 
hauterkrankung der oberen Luftwege nicht schon gesehen wurden, und ich 
vermute, dass dieselben bisher in der Gruppe der pseudoleukämischen 
Erkrankungen untergebracht worden sind, da in den äusseren Erschei- 
nungen zwischen den beiden viel Aehnlichkeit besteht und da in den be- 
treffenden Fällen, wie ich mich durch das Studium der Original- 
arbeiten überzeugen konnte, keineswegs die Anforderungen erfüllt waren, 
welche Ehrlich, Lazarus und Pinkus bezüglich des mikroskopischen 
Blutbefundes zur Diagnosenstellung der Pseudoleukämie voraussetzen. Die 
Schwierigkeit einer Abtrennung könnte sogar auch dann, wenn man diesen 
Umstand berücksichtigt, sich noch in einzelnen Fällen geltend machen, da 
zeitweise der Blutbefund bei Lupus pernio, wie unser Fall beweist, dem- 
Jenigen einer echten Pseudoleukämie gleichen kann, sodass ausnahmsweise 
die Diagnose wenigstens anfänglich in suspenso gelassen werden müsste. 
Immerhin ist das Gesamtbild des Lupus pernio, wenn es einmal voll ent- 
wickelt ist, ein so charakteristisches, dass seine Verkennung unmöglich ist. 

Die beiden ersten Fälle wurden vor 20 Jahren von Besnier und 
Tenneson beobachtet und illustriert (vergl. Atlas des Hospital St. Louis 
in Paris); zwei weitere Fälle beschreiben Jarisch und Kreibich (vergl. 
Arch. f. Derm. u. Syphilis. Bd. 71. S. 1); auch die engliche Literatur 
beschäftigt sich mit dieser Affektion. Einen neuen Fall hat Jadassohn 
in der Sitzung vom 16. Dezember 1905 der medizinisch-chirurgischen Ge- 
sellschaft des Kantons Bern demonstriert (Korrespondenzblatt f. Schweizer 
Aerzte. 1906. S. 562) und daran die Bemerkung geknüpft, dass er solche 


Fälle oft beobachte. — Der Patient, welcher Anlass zu dieser Publikation 
Archiv für Laryngologie. 19. Band. 2. Heft. 12 
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gab und dessen Krankengeschichte weiter unten mitgeteilt wird, ist am 
13. September 1906 auf meine Veranlasssung am internationalen Dermato- 
logenkongress in Bern samt den betreffenden mikroskopischen Präparaten 
und Röntgenbildern vorgestellt worden durch Herrn Dr. Bloch, dem gegen- 
wärtigen Leiter der dermatologischen Poliklinik in Basel, welcher mir bei 
der Beurteilung des Falles auch in dankenswerter Weise an die Hand ge- 
gangen ist; die Diagnose wurde damals von den Anwesenden bestätigt. 

Der Lupus pernio gehört sehr wahrscheinlich zu den tuberkulösen Er- 
krankungen; vorderhand aber muss er zu den sogenannten Tuberkuliden 
gezählt werden, da zwar das histologische Bild der betreffenden Haut- 
tumoren mit demjenigen einer milden, nicht zu Nekrosenbildung tendierenden 
Form der Tuberkulose übereinstimmt und Kombinationen mit Lupus vulgaris 
nicht selten beobachtet wurden, Tuberkelbazillen aber bis dahin weder 
durch das Mikroskop noch durch Kultur oder Impfung nachgewiesen werden 
konnten und die Tuberkulinreaktion auch in der Regel negativ ausfällt. 

Abgesehen von den schon erwähnten Eigenschaften charakterisiert sich 
der Lupus pernio durch das Auftreten von umschriebenen oder diffusen, 
sich allmählich ausdehnenden und sich später blaurot färbenden tumor- 
artigen, derben, schmerzlosen Infiltraten der Haut und zwar der Subcutis 
und der tieferen Lagen der Cutis. In der Regel geht die Affektion vom 
Gesicht und zwar am häufigsten von der Nase, seltener vom Ohr, aus- 
nalımsweise auch von den Händen aus. Symmetrisch und gleichzeitig sich 
einstellende, mild verlaufende Knochen- und Gelenkerkrankungen der Hände 
fehlen selten und oft erscheinen im weiteren Verlauf an Stamm oder Ex- 
tremitäten strang- oder kettenförmig angeordnete, knorpelharte Knötchen, 
die ursprünglich in der Subkutis liegen, bei weiterem Wachstum aber in 
die tiefen Schichten der Haut hineinwachsen. Nicht selten wandert der 
Prozess von der Nase auf die Stirn hinauf und auf die Wangen, wobei das 
ganze ergriffene Gebiet allmählig enorm verdickt und gerötet, stellenweise 
sogar dunkelrot und livid wird; in der Tiefe lassen sich einzelne grosse 
derbe Knoten durchfühlen. 

In der Haut der grossen Infiltrate, namentlich auf der Nase, beob- 
achtet man zuweilen auch oberflächlich liegende Knötchen eingesprengt, 
welche sich wie diejenigen des Lupus vulgaris verhalten. Zerfall mit Ge- 
schwür- und Fistelbildung und schliessliches Ausheilen mit eingezogener 
atrophischer Narbe kommt selten und nur an ganz exponierten Stellen vor. 
Es sind Fälle von spontaner Heilung der ganzen Affektion beobachtet 
worden; partielle Involutionen einzelner Knoten und auch der Knochen- 
affektionen gehören zur Regel. Im allgemeinen ist die Erkrankung insofern 
eine gutartige, als die Patienten durch das Leiden wenig belästigt und 
auch in ihrer Lebensdauer anscheinend nicht beeinträchtigt werden. In 
einzelnen Fällen erstreckt sich die Beobachtung auf mehr als 10 Jahre. 
Soviel als aus der spärlichen Kasuistik hervorgeht, handelt es sich in der 
Regel um Erwachsene männlichen Geschlechts. 

Bezüglich der Histologie sagt Kreibich, dass die charakteristische 
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Veränderung in gut umschriebenen Iufiltrationsherden bestehe, welche ihrer 
Masse nach aus epitheloiden Zellen sich zusammensetzen. Das Zentrum 
der Herde zeigt keine Nekrose, keinen Zerfall, kein Fibrin; zwischen den 
epitheloiden Zellen liegen Rundzellen eingestreut. Ein eigentlicher 
Rundzellenwall sowie Riesenzellen finden sich nicht regelmässig. Das 
Charakteristische besteht nach Kreibich in der scharfen Umgrenzung der 
Herde. — Während die wenigen ausführlichen Beobachtungen, die wir bis- 
her über Lupus pernio besitzen, von einer Schleimhauterkrankung der 
oberen Luftwege nichts erwähnen oder sogar ausdrücklich betonen, dass 
die Schleimhaut der Nase dabei intakt bleibe (Kreibich |. c.), bringen 
wir hier die Beschreibung und die Abbildungen eines Falles, bei welchem 
Mundschleimhaut, Nase, Rachen und Kehikopf in typischer Weise an der 
Erkrankung sich beteiligten. 


Anton Z., geboren 1884, trat auf Empfehlung von Herrn Dr. Hug in Luzern 
in unsere Spitalabteilung. 

Anamnese vom 3. Juli 1905: Beide Eltern und die 5 Geschwister leben und 
sind gesund. Pat. selbst war früher stets ganz gesund. Schon im Frühling 1903 
wurde anlässlich der Rekrutenaushebung verminderte Durchgängigkeit der Nase, 
etwas eitriger Ausfluss beiderseits ohne Störung des Allgemeinbefindens, sowie ge- 
ringe Schwellung von Oberlippe, Nase und Supraorbitalgegend, ausserdem auch 
leichte Heiserkeit konstatiert und Pat. deshalb als militäruntauglich erklärt. 


September 1903: Beginnende Schwellung des linken oberen Augenlides. 

Anfang Januar 1904: Zirkumskripte drüsenartige Schwellung hinter dem 
linken Ohre. 

Februar 1904 begannen beide Infraorbitalgegenden und beide unteren Augen- 
lider stärker zu schwellen, März und April auch das rechte obere Augenlid sowie 
die Nase und zwar hauptsächlich die Nasenwurzel. Mai 1904 wanderte die 
Schwellung von der Nasenflügelgegend auf die Wangen hinüber. Der Introitus 
nasi wurde wund und rissig. Harte Partien in der Umgebung der Nares ver- 
wandelten sich in oberflächlicheGeschwüre, und es traten harte Drüsenschwellungen 
auf unter dem Kinn und in der Retromaxillargegend. Nun machte sich auch 
Heiserkeit und stärkere Abmagerung, aber kein Husten bemerkbar. Gewebs- 
stückchen aus dem rechten Stimmband und aus der Nase (linke untere Muschel), 
welche Herr Dr. Hug Ende August an das pathologische Institut in Zürich schickte, 
ergaben bei der daselbst von Dr. Fabian vorgenommenen Untersuchung die Dia- 
gnose Tuberkulose: „Zahlreiche Epitheloidzellentuberkel mit sehr reichlichen 
wohlausgebildeten Langhansschen Riesenzellen und vereinzelt mit zentraler Ver- 
kasung.“ Nach dem Bericht von Dr. Hug war damals die Nase von vorn bis 
hinten vollkommen obturiert, die Choanen bedeutend verengert. Naseninneres bei 
leichtester Berührung blutend. Retronasal finden sich Reste einer vor kurzem 
anderwärts operierten Rachenmandel. 

Stimmbänder wenig injiziert, dazu auffallend hartes Infiltrat der Gesichts- 
weichteile. 

Im Oktober 1904 notierte Herr Dr. Hug folgenden Befund: 

Lunge: Leichte Dämpfung über der rechten Spitze vorn bis 1. Rippe, 
hinten bis Scapulamitte, abgeschwächtes, rauhes Atmen beiderseits, mit seltenem 
Knacken und Giemen auf der Höhe des Inspiriums. 
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Nase wie im August. 

Pharynx: Auf der Mitte des Velum eine höckerige Prominenz. 

Larynx: Stimmbänder stark gerötet. Es scheint beiderseits eine sub- 
glottische Schwellung zu bestehen; an der hinteren Wand, auch am vorderen 
Ende der Taschenbänder ein flacher Höcker. 

Zu dieser Anamnese ist noch folgendes nachzutragen: Pat. hat vor 4!/, Jahren 
sich aus Versehen auf das Vorderende des Metacarpus Il der r. Hand mit einem 
Hammer einen heftigen Schlag versetzt, es blieb auf der radialen Seite der ver- 
letzten Gegend eine frankenstückgrosse flache Verdickung. Von dort entwickelte 
sich aber, nachdem 1!/, Jahre der Zustand stationär geblieben, langsam eine 
Schwellung auch auf der ulnaren Seite des vorderen Metakarpalendes. 

Status vom 5. Juli (Spitaleintritt): Mässig kräftiger Körperbau und guter 
allgemeiner Ernährungszustand. Körpergewicht 58,9 kg. Urin ohne Eiweiss und 
ohne Zucker, reagiert schwach sauer, sp. G. = 1010. Kein Hasten. Kein Sputum. 

Lunge: Nirgends deutliche Schallverkürzung. Inspirium und Exspirium 
r. 0. etwas rauh, sonst normal. 

Herz: perkutorisch und auskultatorisch normal; ebenso die Abdominalorgane. 


Kopf (s. Taf. 1X): Diffuse gewaltige glatte Schwellung der Augenlider, des 
Nasenrückens, der Nasenwurzel und der angrenzenden Partie der Stirn bis zu halber 
Höhe hinauf, sowie der beiden Wangen bis in die Retromaxillargegend; auch die 
Schleimhaut der Oberlippe und die Submaxillarregion ist verdickt. Die Ver- 
breiterung der Nase betrifft die obere Partie mehr als die untere. 

Die Farbe von Wange und Augenlider ist infolge teleangiektatischer Erweite- 
rung der Hautgefässe hochrot, stellenweise etwas zyanotisch, weniger gerötet ist 
die Nase, am wenigsten die flach halbkugelige Prominenz, welche die Nasenwurzel 
mit der angrenzenden Stirnpartie bildet. 


Der rechte Nasenflügel erscheint äusserlich normal. der linke ist ver- 
dickt, stärker gerötet und in der Vorderkommissur des rechten Nasenloches sitzt 
eine tiefe Rhagade; mehrere solche auch in der Schleimhaut der Oberlippe. Die 
spaltförmige rechte Nasolabialfalte nässt. 

Das Infiltrat der sich auf der Berührungslläche gegenseitig abplattenden 
Augenlider gleicht in seiner Form und Konsistenz demjenigen eines Oedems und 
ist derart hochgradig, dass Pat. die Lidspalte aktiv nur unter Zuhilfenahme der 
übrigen Gesichtsmuskeln einigermassen zu öffnen vermag, indem er die Oberlippe 
und die Mundwinkel unter leichtem Oeffnen des Mundes nach unten zieht. Da- 
durch hat sich bleibend eine auffallende Verlängerung der Oberlippe und Auf- 
wärtsstülpung der Nasenspitze bzw. schräg abfallender Verlauf des sonst horizontal 
gestellten häutigen Septumrandes ausgebildet. Wenn Pat. die Augen mehr als 
spaltförmig öffnen will, genügt dieses Grimassieren nicht mehr; er zieht dann die 
Lider mit den Fingern auseinander. 

Die Hautfarbe der Ober- und Unterlippe ist normal hell geblieben. Rechts 
geht das Infiltrat von der Wange spurweise über den Processus zygomaticus 
hinauf. — 

Bei der Palpation erweisen sich die Infiltrate des Gesichts derb, diejenigen 
der Wangen sogar bretthart, und deutlich lassen sich in der Tiefe grössere und 
kleinere knorpelharte Knoten abgrenzen. Nur die Prominenz an der Stirn und die 
Augenlider sind von weicherer und gleichmässigerer Konsistenz. Auch unter dem 
Kinn und in der Haut der submaxillären und retromaxillaren Gegend fühlt man 
tieferliegende drüsenartige Pakete. Zudem findet sich rechts eine mässige 
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Schwellung der Submaxillardrüse. Beiderseits erweist sich der Warzenfortsatz von 
tiefen Infiltraten umfasst, welche noch oa. 6 cm weit über den oberen Ansatz des 
Sternocleido hinweg in der Subcutis nach unten ziehen; auf der oberen Hälfte des 
Proc. mast. liegt eine isolierte geschwellte Glandula mastoidea direkt unter der Haut. 

Die Knoten unter dem Kinn und in der Wange reichen bis nahe an die 
Mucosa des Mundes heran, ohne aber mit ihr irgendwo verwachsen zu sein. 
Dagegen erstreckt sich in den schon länger ergriffenen zentralen Partien der Wange 
die Tumormasse so weit in die tiefen Schichten der Haut hinein, dass dieselbe un- 
beweglich damit verwachsen erscheint. — Occipitalgegend frei. 

Behaarter Kopf und Augenbrauen normal. Ebenso die Ohren. Gehör normal. 
Eine Untersuchung der Augen durch Herrn Prof. Hosch ergab, abgesehen von 
chemotischen Falten in den Lidwinkeln, durchaus normale Verhältnisse. 

Stamm und Extremitäten: Rechts eine tiefe kleine Axillardrüse durch- 
fühlbar. Ein harter Knoten direkt unter der Haut und mit ihr mehr oder weniger 
breit verwachsen findet sich nach aussen von der linken Brustwarze, ferner 
je ein solcher über dem rechten Sternoclaviculargelenk, auf der Innenseite beider 
Oberschenkel in der Mitte seiner Länge; die Kniekehlen und die Inguinalgegenden 
dagegen sind beiderseits frei. 

An beiden Oberarmen liegt über dem Condylus internus eine längsgestellte 
dicke strangartige, wenig bewegliche Tumormasse, welche einige Zentimeter weit 
gegen den Sulcus internus bicipitis sich hinaufzieht und von welcher die Haut sich 
nicht abheben lässt. Am rechten Vorderarme auf der Beugefläche zirka handbreit 
unterhalb des Ellenbogens fühlt man ein kleines drüsenpaketähnliches Ge- 
schwülstchen in der Subcutis. Gelenke von Zehen und Finger normal mit 
Ausnahme einer dorsal liegenden schmerzlosen diffusen Verdickung des Vorder- 
endes des II. Metacarpus rechts, welche vom Patienten auf eine frühere Verletzurg 
bezogen wird (vergl. Anamnese). Auf Brust und Rücken punktförmige, von der 
Applikation des „Lebensweckers* herrührende Narben und Pigmentflecken. Die 
Sensibilitätsprüfung an sämtlichen Stellen des Körpers ergibt keinerlei Abnormität. 

Schleimhaut der oberen Luftwege: Nasenhöhlen namentlich rechter- 
seits schon vom Vestibulum an sehr eng und bei der vermittelst eines kleinen 
Wattepinsels vorgenommenen Applikation von Kokain-Adrenalin ungewöhnlich 
stark blutend; diese Tendenz zur Blutung besteht auch noch 1/,—3/, Stunden 
später. Beiderseits dünnes eitriges Sekret. Schleimhaut der unteren Muschel, 
soweit ein Einblick möglich, überall in mässigem Grade diffus geschwellt, lässt 
eine geknöpfte feine Sonde nirgends ins Gewebe eindringen. Epithel von Septum 
und unterer Muschel getrübt. 

Die Schwellung ist weiter hinten weniger stark ausgesprochen. 


Rhinoscopia posterior: Septum und Muscheln in toto etwas verdickt; 
Schleimhaut aber blassrosa, transparent, in normaler Weise von Gefässen durch- 
zogen; nirgends deutliche Infiltrate, keine Geschwüre noch Narben. 


Mund: Aufder Unterlippe (Taf. X, Fig. 2) findet sich links neben der Mittel- 
linie in der Schleimhaut ein bohnengrosses flaches und ausserdem beiderseits ver- 
schiedene kleinhanfkorngrosse, prominente, derbeInfiltrate. Ueber dem grösseren In- 
filtrat ist dieSchleimhaut diffus stärker gerötet, glatt, aber matt, nichtverschieblich: 
über den kleineren Knötchen, die in der Submucosa liegen und wenig vorspringen, 
ist die Schleimhaut glänzend glatt, transparent hell oder opak getrübt. Beider- 
seits in der Wangenschleimhaut finden sich gegenüber der Schlusslinie der Zahn- 
reihe mehrere grössere derbe Knoten. Zähne und Zunge normal, 
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Rachen: Weicher Gaumen normal, auch auf seiner hinteren und oberen 
Fläche nicht anämisch. Hinter dem linken Gaumenbogen findet sich an der 
hinteren Rachenwand neben der Mittellinie ein haselnussgrosses, drüsenähnliches 
Infiltrat, über welches die intakte Schleimhaut verschiebbar sich hinwegzieht. 
Tonsillen klein, Zungengrund normal. 

Larynx: Schleimhaut gleichmässig hellrot. Gleichmässige, nicht hoch- 
gradige Schwellung von beiden Taschen- und Stimmbändern und der hinteren 
Wand. Daneben beiderseits als unmittelbare Fortsetzung der Stimmbandschwellung 
ein geringes diffuses subglottisches Infiltrat. — Epiglottis normal. 

Die mikroskopische Untersuchung einer Probeexzision von der 
unteren Muschel ergab folgenden Befund: Im sehr stark infiltrierten Muschel- 
gewebe, das durch die Infiltration seinen Charakter fast verloren hat, finden sich 
neben vereinzelten Drüsenschläuchen zirkumskripte miliare Ansammlungen von 
epitheloiden Zellen ohne deutlichen Leukozytenwall und ohne zentrale Verkäsung. 
Epithel nur partiell erhalten, in Plattenepithel umgewandelt. Kein Narben- 
gewebe (wie bei Rhinosklerom), keine kleinen Eiterherde (wie bei Rotz), nur sehr 
spärlich vereinzelte Langhanssche Riesenzellen. Keine Leprazellen. Weder Rotz-, 
noch Lepra-, noch Tuberkelbazillen. In der mittleren Muschel ähnliche Ver- 
hältnisse, aber spärlichere Epitheloidhaufen. 


Behufs weiterer Feststellung der Diagnose wird der drüsenähnliche 
Tumor unter der Haut der Sternoclaviculargegend und später auch der grössere 
Knoten vom Sulcus bicipitalis internus exstirpiert; dabei erweist sich letzterer als 
einerseits mit der Haut und andererseits mit den grossen Gefässen verwachsen. 
Der mikroskopische Befund lautet ähnlich wie derjenige von der Nasenmuschel. 
Das Gewebe besteht aus grossen Haufen von fast ausschliesslich epitheloiden 
Zellen mit spärlichen Leukozyten, ohne zentrale Verkäsung (Taf. XI, Fig. 5 u. 6). 
Daneben reichlich junge Bindegewebszellen, welcheregelloszwischen dieepitheloiden 
eingestreut sind (Uebergang von epitheloiden Zellen in Bindegewebszellen). Die Zell- 
haufen sind umgeben von äusserst derben, dicken, fibrösen Bindegewebszügen, von 
denen aus Fibrillen in die Knötchen sich hineinziehen und dieselben ganz durch- 
wuchern (Nachweis durch elective Bindegewebsfarbung). In den Epithelhaufen finden 
sich auffallend dickwandigeGefässe mit gequollenem und gewuchertem Endothelund 
relativ zahlreiche Langhanssche Riesenzellen, auch vielfache deutliche Ueber- 
gänge von Gefässen in Epitheloidzellhaufen bzw. -Stränge. Bazillen- 
nachweis negativ. — Im Nasensekret liegen beim Spitaleintritt viele tuberkel- 
bazillenähnliche säurefeste Mikroorganismen, die später trotz öfterem Nachsuchen 
regelmässig fehlen. 


Tierversuche: Von dem Tumor des Armes wird je ein kleines Stückchen 
vier Meerschweinchen teils unter die Bauchhaut teils intraperitoneal einverleibt. 
Ein ferneres Partikel wird beiderseits in die vordere Augenkammer eines Kaninchens 
eingepflanzt und zwar mit folgendem Resultate: Ein Meerschweinchen geht zwei 
Tage nach der Impfung ein; die übrigen 3 bleiben gesund und weisen bei der nach 
5 Monaten vorgenommenen Sektion nicht die geringste Spur lokaler oder allge- 
meiner Veränderung auf. Das implantierte Partikel zeigt noch Reste der ursprüng- 
lichen Struktur. Die in die vorderen Augenkammern des Kaninchen eingeheilten 
Drüsenstückchen schienen anfangs etwas zu wachsen; sie blieben grau, nekroti- 
sierten später und verursachten beiderseits Kataraktbildung und Panophthalmie; 
nach 13 Monaten wurde das Tier von einem Hund tödlich verletzt, und die mikro- 
skopische Untersuchung der Augen ergab, dass das eingeimpfte Gewebe vollständig 
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zu Grunde gegangen war, ohne resorbiert zu werden und ohne zu ähnlicher Neu- 

bildung Veranlassung zu geben. — Ein ferneres Meerschweinchen, welchem 

1/, ccm Serum aus dem ödematösen oberen Augenlid des Patienten eingespritzt 

worden war, blieb vollkommen gesund während der 1/, Jahr dauernden Beob- 

achtungszeit. Ferner wurden zu diagnostischen Zwecken Kochsche Tuberkulin- 
injektionen vorgenommen und zwar 
am 6. Juli 0,001 Tuberkulin 

T. „ 0,002 


n n 
n 9. n 0,005 n ohne irgendwelchen Einfluss auf 
13. 0,006 2 
n n n Puls, Temperatur, Körpergewicht 
n 15. „ 0,008 n und Allgemeinbefinden 
, 18. „ 0,008 , 
„21. „ 0,011 3 
23. „ 0,015 ” 


n 

Therapie: Die Nase wird täglich mit wässriger Borlösung ausgespült. 
Schnupfen von Borsalbe. 

Am 17. Juli wird Jodoformpulver eingestäubt mit dem Resultat, dass die 
Nase und ihre Umgebung, sowie dio Augenlider stärker anschwellen. — Jodkali 
3,0—5,0 pro die während ca. 10 Tagen beeinflusst den Prozess in keiner Weise. 

5. September. Beide aryepiglottischen Falten geschwellt, auf der rechten 
Seite oberflächlich erodiert (Taf. X, Fig. 4). Die Induration in der Schleimhaut 
der linken Unterlippe flach kreisrund, 1 cm im Durchmesser, mit durchsichtig 
weisser, zarter, fleckiger Epitheltrübung auf gerötetem Grunde. — Es wird eine 
Behandlung mit Béraneckschem Serum eingeleitet und dasselbe in steigender 
Dosis teils subkutan teils direkt in die Infiltrate injiziert. 

22. September. Die subglottische Schwellung im Larynx ist verschwunden. 

Im oberen Abschnitt, von den Taschenbändern an aufwärts finden sich in 
der Schleimhaut vereinzelte hirse- bis hanfkorngrosse Knötchen, welche über die 
Oberfläche hervorragen. 

Rechte Arygegend in toto etwas geschwellt. Stimmbänder auf das doppelte 
verbreitert. Auch auf der Rückfläche der Epiglottis finden sich kleine Höckerchen. 
Schleimhaut von subglottischem Raum und Trachea hellgelblich-rot, normal. 

Rachen: An der Hinterfläche des rechten hinteren Gaumenbogens und am 
freien Rande je ein kleines knotenförmiges Infiltrat. — Am weichen Gaumen und 
auf der Wangenschleimhaut (Schlusslinie der Zähne) stellenweise leukoplakie- 
ähnliche fleckförmige Epitheltrübungen. 

27. September. Eine Blutuntersuchung ergibt folgendes Resultat (Dr. 
Stähelin): 

Hämoglobingehalt 76 pCt. 
rote Blutkörperchen 5000000 
weisse Blutkörperchen 8800 


Polynukleare . . . 56,0 pCt. normal 70--72 pCt. 
Lymphozyten . . . 25,6 „ = 22—25 „ 
Grosse Mononukledre. 8,8 „ 5 
Uebergangsformen . 4,0 „ | 28 p ae 
Eosinophile . . . 4,8 R 2—4 
Mastzellen . . . 0,8 a 0,5 


Keine pathologischen Formen. 
Der Befund spricht gegen das Verhandensein von Pseudoleukimie. 
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Die Beraneck sche Serumbehandlung mit täglichen Injektionen von schliess- 
lich 2 X 0,25 ccm der Konzentration II wird vom 7. September bis 27. November 
durchgeführt und gut ertragen; sie bringt anfangs ar etwas Besserung be- 
züglich des Oedems der Augenlider und der Durchgängigkeit der Nase; gegen 
Ende November tritt aber auch hier wieder der alte Status ein. Die übrigen In- 
filtrate werden gar nicht beeinflusst. Von Interesse ist der Umstand, dass 
anfangs Beraneckserum auch in schwachen Konzentrationen und geringen 
Mengen leichte Fieberbewegungen und allgemeines Unwohlsein hervorrief. Am 
15. November ergab die Blutuntersuchung (Dr. Falta) bei drei Zählungen ein 
Resultat, welches die Diagnose einer Pseudoleukämie wieder etwas in den Be- 
reich der Möglichkeit rückte. 

Weisse Blutkörperchen im Kubikmillimeter = 6000. Hiervon D: 

Triacid- May-Grünwald- 


färbung. färbung. 
a) Polymorphe kleine neutrophile Z. . . 56,5 pCt. 53 pCt. 
b) Grosse mononukl. ae aoe 27 m 25 oy 
c) Lymphozyten. . . . 14,5 , 18,5 , 
d) Eosinophile . . . 2 . . . . 20 „ 2: 
e) Mastzellen . . . 1. . we — 15 , 


Am 28. November 1905 erkrankt Patient, in der Zeitperiode einer ausge- 
dehnten Angina-Hausepidemie, an einer Streptokokkeninfektion mit Mittel- 
ohrentzündung beiderseits, mit meningitischen Erscheinungen und Perikarditis ; 
im Anschluss Erysipel des Gesichts; die Tumoren der Haut schwellen plötzlich 
an und werden schmerzhaft, die Nase wird undurchgängiger, die Gesichtsfarbe 
blaurot. Das linke Ohr schmerzt, das Trommelfell ist dunkelrot und wölbt sich 
prallglänzend vor, die Spitze des Warzenfortsatzes wird druckempfindlich. Körper- 
gewicht 59,9 kg. Die Temperatur steigt auf 38,3. 

29. November. Temperatur 39,2. Akute Entzündung auch des rechten 
Mittelohres. 

30. November. Brechen, heftige Schmerzen in beiden Ohren. 

4. Dezember. Spontaner Trommelfelldurchbruch rechts. 

5. Dezember. Paracentese links. 

Die bakteriologische Untersuchung (Dr. Sauerbeck) ergibt im Eiter das 
Vorhandensein von Staphylococcus aureus und eines ziemlich grossen Strepto- 
coccus, der mittellange Ketten bildet, die Gelatine nicht verflüssigt und für die 
Maus nicht pathogen ist. 

6. Dezember. Temperaturabfall, Kopfschmerz. 

7. und 8. Dezember. Wiederanstieg auf 39,3 resp. 39,6. Furchtbare Kopf- 
schmerzen, Brechreiz und Schlaflosigkeit, Unruhe, aber keine weiteren meningiti- 
schen Symptome. 

9. Dezember. Brechreiz und etwas Nackensteifigkeit; Lumbalpunktion ergibt 
klare, sterile, eiweiss- und sedimentfreie Flüssigkeit. 

11. Dezember. Ueber der Herzgegend ein Reibegeräusch, das synchron mit 
der Herzaktion und der Atmung ist. Temperatur 41,1. — Vor der Nase ausge- 
hendes Gesichtserysipel mit gewaltiger Anschwellung. 

13. Dezember. Rel. Herzdämpfung bis in den zweiten Interkostalraum hinauf 
reichend, rechts den Sternalrand nicht überschreitend. Reibegeräusch weniger 
deutlich. Temperatur39,2. Wanderung des Erysipels auf dieStirne; die lymphang- 
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oitischen roten Streifen von der Peripherie deutlich ausstrahlend in die gesunde 
Umgebung hinein, 

15. Dezember. Temperatur 39,0. 

16. Dezember. Temperaturabfall auf 37,5. Allgemeinbefinden passer — Von 
jetzt ab hält sich die Temperatur bis am 24. Dezember unter 38°. Die akut ge- 
schwellten Drüsen, sowie die Hautrötung und Schwellung des Gesichts gehen 
rasch zurück. 

21. Dezember. Infiltrate des rechten Gaumenbogens Berschwurdens, 

Am Übergang des rechten Taschenbandes in die hintere Larynxwand noch 
zwei mohnkorngrosse Knötchen; sonst keine Infiltrate und keine weiteren 
Veränderungen mehr. Stimmbänder in Form, Grösse und Beweglichkeit 
normal, aber noch diffus gerétet. Stimme rein, umfasst eine ganze Oktave. 
Patient vermag beide Augen ohne Grimmassieren zu Öffnen. Auch 
die anderen Infiltrate nehmen rasch ab: die beiden Nasenhöhlen übersichtlich 
erweitert, untere Muschel flach und niedrig, die mittleren Muscheln normal; 
Schleimhaut ohne Besonderes. Nasenatmung beiderseits frei. 

25. Dezember. Schüttelfrost, Temperatur 40,1, Schlaflosigkeit, Hinterhaupt- 
schmerz. Ord.: täglich 4 X 1,0 Angra: 

26. und 27. Dezember. Fieber und Kopfschmerzen halten an. Ord. eadem. 

31. Dezember. Nach vorübergehender Besserung wieder Fieber, heftige 
Kopfschmerzen, dikroter frequenter Puls, trockene Zunge bis am 4. Januar 1906. 
Salipyrin 4 X 1,0. 

12. Januar. Es tritt dauerndes Wohlbefinden ein. Das ausgedehnteSchleim- 
hautinfiltrat der Wangenschleimhaut der Unterlippe, sowie die In- 
filtrate des weichen Gaumens sind vollständig verschwunden. :Die 
zyanotische Rötung und Schwellung des Gesichtes, sowie das Volumen der übrigen 
Hauttumoren nimmt rapid ab. Körpergewicht 50,0 kg, Patient hat also seit Ende 
November um 10 kg abgenommen. 

Die Blutuntersuchung (Dr. Falta) ergibt wieder ganz normalen 
Befund. 

17. Februar. Körpergewicht auf 59,5 kg gestiegen, gleichzeitig nimmt aber 
auch die Schwellung und Verfärbung im Gesicht wieder zu. 

27. Februar. Der zum grössten Teil exstirpierte und im Januar nicl! mehr 
durchzufühlende Tumor des rechten Sulcus bicip. inter. ist wieder erbscngross, 
aber noch beweglich. Auf der Streckseite des linken Vorderarmes einc Kette 
kleiner Tumoren unter der Hant durchzufühlen. Mund-, Kehlkopf- und Rachen- 
schleimhaut noch frei, dagegen hat die Schwellung der Lider des linken Auges 
wieder zu gänzlichem Verschluss desselben geführt. Blutbefund mikroskopisch 
ganz normal, Hämoglobingehalt aber blos 70—75 pCt. 


3. März. Ord.: Pilul. asiaticae a 2 mg während 4 Tagen 3 Pillen, dann 
soll jeweilen alle 4 Tage um 1 Pille pro die gestiegen werden. 
21. März. Auch das rechte Auge ist nun wieder gänzlich geschlossen. 


4. April. Gesicht wieder unförmlich geschwellt, zum grössten 
Teilblaurot, Durchgängigkeit der Nase sehr gering. Unterer Lippen- 
saum wulstig, hart, rissig. Tumoren am Halsmehralsjegeschwollen, 
besonders in der infraaurikulären und zervikalen Region. Das drüsenartige Packet 
am Ellenbogen wieder zweifingerdick und 10cm lang. Tumorenkettchen am 
rechten Vorderarm und linken Oberarm, hauptsächlich auf der inneren und auf 
der Beugeseite ausserordentlich deutlich durchzufühlen. Neue kleine Tumoren am 
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Rücken über dem Gesäss und auf der inneren Seite der Wade. Die retropharyn- 
geale Lymphdrüse wieder kirschgross, hart. Arygegend des Larynx beiderseits 
flachhöckerig geschwellt. Ord.: Täglich 7 Pilul. asiat. und Soolbadkur. Schmale 
vegetarianische Kost. 

21. April. Körpergewicht 60,5. Fortsetzung der Arsenkur (10 Stück pro die) 
und gleichzeitig Injektion von Antistreptokokkenserum. 

9. Mai. Bis heute sind 9 Tuben Serum injiciert worden. Trotzdem weitere 
Zunahme der Schwellung der Hauttumoren, die Axillar- und Inguinalgegenden 


Caries sicea 
d. Köpfchens 
des II. und V. 

Metacarpus 


Caries siees 
der Ulna 


sind freigeblieben. Unter der Schleimhaut der Lippen und Wangen wieder zahl- 
reiche kleinere und grössere Knoten; die Schleimhaut selbst ist dagegen unver- 
ändert, nur über den grösseren Infiltraten ist sie dunkler gerötet. 

6. Juni. Arsendarreichung und Seruminjektionen werden sistiert; statt dessen 
wird eine Kur mit Decoct. Zittmanni eingeleitet. Seit8Tagen diffuse harteindo- 
lente Schwellung des rechten Handrückens. Bewegung der Finger und 
Schliessen derselben zur Faust unbehindert. Eine Röntgendurchleuchtung 
ergibt bei oberflächlicher Betrachtung keine auffallende Veränderung. Auf der 


F. Siebenmann, Lupus pernio der oberen Luftwege. 187 


photographischen Platte dagegen zeigt sich bei genauerer Vergleichung, dass 
das distale Drittel des II. und V. Metacarpus zwar in seiner äusseren Form und 
Grösse gar nicht verändert, aber in den Umrissen doch etwas weniger scharf ab- 
gegrenzt ist. Die Knochensubstanz selbst erscheint zudem an diesen Stellen nicht 
fein gekörnt wie in den anderen Mittelhandknochen, sondern von etwas grob- 
maschiger Struktur. 

4. Juli. Subglottische Partie im Larynx wieder etwas geschwellt. 

16. Juli. Beginn einer Injektionskur mit Denys-Tuberkulin. 

17. August. Das Infiltrat der hinteren Larynxwand hat zugenommen und 
bedeckt im Bild die hintere Hälfte der Stimmbänder. Infiltrat der Nasenfliigel ver- 
mehrt. In ihrer Haut treten deutliche gelbe, bei Glasdruck nicht verschwindende 
Lupusknötchen auf. Nasenhöhlen verschlossen durch die infiltrierten 
Wände des Vestibulum. An der hinteren Pharynxwand ein grösserer und 
mehrere kleinere Knoten. Ebenso ein grösserer Knoten am freien Rande des 
linken hinteren Gaumenbogens (vide Abbildung). 

l. September. An der Aussenfläche der linken Ulna direkt oberhalb der 
Epiphyse ist in den letzten Tagen eine nicht besonders druckempfindliche derbe 
flache Anschwellung aufgetreten, welche im photographischen Röntgenbild als 
eine rarefizierte nicht aufgetriebene Partie des Knochens erscheint. Der Rücken 
der rechten Hand ist in weiterer Ausdehnung und namentlich in der Gegend des 
distalen Endes des II. und V.Metakarpus bedeutender geschwellt und etwas druck- 
empfindlicher als früher. Auch diese beiden Stellen sind im photographischen 
Skiagramm nun deutlich von abuormen Lücken durchsetzt (vide Taf. X, Fig. 3). 

3. September. Ord.: Réntgenbestrahlung der Hauttumoren und der er- 
krankten Knochen jeden zweiten Tag während ca. 10 Minuten mit harter Röhre; | 
daneben Injektion mit Denys Tuberkulinserum (jeden 2. Tag 0,1 ccm einer Kon- 
zentration von 1 : 10000). 

15. September. Sehr langsames, aber deutliches Zurückgehen der Infiltrate 
im Gesicht; die Knotenkettchen an den Armen nehmen zu; die Knochenaffektion 
ist bis heute ganz unbeeinflusst geblieben. Das Allgemeinbefinden ist durchaus 
ungestört und von Seiten der Lunge bestehen weder subjektive noch objektive 
Symptome, welche den beim Spitaleintritt sich aufdrängenden Verdacht einer 
Spitzenaffektion je hätten stützen können. 


Ich habe diese Krankengeschichte, da sie ein Unikum betrifft, nicht 
weiter verkürzen dürfen, als es hiermit geschehen ist. Aus dem nämlichen 
Grunde sehe ich auch von einer Rekapitulation ab. 

Der mitgeteilte Fall ist in mancher Hinsicht interessant, auch dann, 
wenn man zunächst absieht von der Schleimhautaffektion. Passte er so- 
wohl in klinischer als anatomischer Beziehung gut in den Rahmen des 
eingangs kurz geschilderten Krankheitsbildes, so zeigt er doch einige Be- 
sonderheiten. Dazu gehört 


1. schon die aussergewöhnlich starke Entwickelung des Prozesses im 
Gesicht mit der auffallend hochgradigen ddemartigen Infiltrierung der 
Augenlider. 

2. Die gewaltige Ausbreitung über Stamm und Extremitäten in Form 
von einfachen oder gefässähnlich sich verästelnden kutan-subkutan liegenden 
Tumorenkettelchen. 
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83. Das Fehlen von oberflächlichem Zerfall in der Haut. 

4. Die knorpelharte Konsistenz der Tumoren und ihr ausserordentlicher 
Reichtum an fibrösen Elementen. 

5. Das Verschontbleiben der Ober- und Unterlippe, ähnlich wie es 
beim Gesichtserysipel beobachtet wird. 

6. Die vorübergehende totale Involution sämtlicher Knoten infolge 
einer Streptokokkeninfektion und eines Gesichtserysipels, mit nachfolgendem 
Wiederauftreten des Prozesses in früherer Form und Stärke, wie es in ähn- 
licher Weise auch bei den leukämischen und anderen Bluterkrankungen 
sowie bei malignen Tumoren beobachtet wird. 

Die Schleimhaut von Kehlkopf und Nase wurde sehr früh, d. h. gleich- 
zeitig mit der Primäraffektion des Gesichts, diejenige des Rachens und 
der Mundhöhle etwas später in den Prozess hineinbezogen. Die Infiltrate 
sind in Rachen und Mund scharf umschrieben, in Nase und Larynx mehr 
diffus, sie verhalten sich aber alle bezüglich ihres Sitzes, Wachstums und 
mikroskopischen Bildes denjenigen der Kutis und Subkutis durchaus analog. 
Fibröses und epitheloides Gewebe mit Langhansschen Riesenzellen herrscht 
in den Tumoren vor, kleinzelliges Infiltrat ist spärlich vertreten; Verkäsung 
und Nekrosenbildung mit Zerfall kommt nur ausnahmsweise und nur in 
den oberflächlichsten Schichten vor; solche Erosivgeschwüre traten im Kehl- 
kopf und in der Nase auf, heilten aber nach kurzer Dauer wieder. Die 
Infiltrate haben somit auch klinisch den Charakter einer gutartigen Tuber- 
kulose oder vielmehr eines Tuberkulides; sie stimmen sowohl hierin als in 
ihrem mikroskopischen Bau überein mit den sogen. tuberkulösen Tumoren 
des Larynx, welche als seltene Vorkommnisse von verschiedenen Seiten be- 
schrieben und auch von uns sogar bei durchaus lungengesunden. Erwach- 
senen beobachtet worden sind. 

Am freien Rande der Gaumenbogen, an der hinteren Rachenwand und 
im Munde, hier besonders auf der Wange gegenüber der Schlusslinie der 
Zahnreihen und in der Unterlippe sehen wir einesteils harte, plattenför- 
mige oder knotige Infiltrate in der Schleimhaut, deren tiefere Schichten 
sich stärker injizieren und deren Epithelüberzug unverändert bleibt oder 
sich trübt und oberflächlich verhornt; andererseits handelt es sich hier 
um kleine drüsenartige opalingrau durchschimmernde, etwas prominente 
Tumoren, über welche die Mukosa sich unverändert hinüberzieht. Auch 
die oberflächlichen Infiltrate sind selr hart und lassen selbst bei geschwü- 
rigem Zerfall die Sonde nicht in das Gewebe eindringen. 

Wie auf der Körperoberfläche die eigentlichen Lymphdrüsen nicht mit- 
erkranken — ausser da, wo Eiterungen aufgetreten sind (Infiltration der 
Submaxillar- und Retromaxillardrüse bei Naseneiterung) —, so sehen wir 
auch in den oberen Luftwegen das adenoide Gewebe des Schlundrings sich 
wenig oder gar nicht beteiligen, Dieser Umstand soll deswegen noch be- 
sonders hervorgehoben werden, weil bei der Pseudoleukämie, die in 
differentiell-diagnostischer Hinsicht bei einem solchen Fall wenigstens zeit- 
weise (vergl. den Blutbefund vom 15. November) in Betracht gezogen 
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werden muss, eine partielle oder allgemeine Vergrösserung des adenoiden 
‘Schlundringes selten zu fehlen scheint. 

Dass es sich bei diesen Schleimhautveränderungen nicht um ein zu- 
fälliges Zusammentreffen mit Lupus pernio handeln kann, bedarf nach dem 
Mitgetheilten wohl kaum noch einer besonderen Besprechung. Immerhin soll 
an dieser Stelle noch einmal hervorgehoben werden: 

1. dass in Haut und Schleimhaut der Prozess fast gleichzeitig auf- 
getreten ist; 

2. dass das makroskopische Bild der kutan-subkutanen Hauttumoren 
mit demjenigen der mukös-submukös liegenden Schleimhautinfiltrate durchaus 
übereinstimmt; 

3. dass alle Volumenschwankungen der Tumoren bis zu gänzlichem 
Verschwinden und von dort wieder bis zum späteren Zurückfallen in den 
alten Zustand sowohl auf der Körperoberfläche als auf den Schleimhäuten 
stets synchron und in gleichem Masse sich vollzogen haben. 

Nachdem wir die Natur dieser seltenen Erkrankungsform besprochen 
haben, müssen wir zum Schluss auch noch eine allgemeine Bemerkung 
über die Lokalisation. und über das verschiedene Schicksal der Infiltrate 
anschliessen. Sowohl in der Haut als in der Schleimhaut scheinen nämlich 
die mechanischen Verhältnisse auf ihr Entstehen und auf ihr weiteres Ver- 
halten von bedeutendem Einfluss zu sein. 

Es ist wohl kein Zufall, dass als Stelle des Primiraffektes am häu- 
figsten die Nase genannt wird, eine unbedeckte Körpergegend, an der so 
häufig sich Erosionen in den Nares und am vorderen Septumende (Rhinitis 
sicca anterior) finden und wo der bohrende Finger eine bekannte infektiöse 
Rolle spielt. Wohl infolge ähnlicher Ursachen ist es in zweiter Linie die 
Ohrmuschel, von der aus sich der Lupus pernio entwickelt. — Sekundäre 
Eruptionen an entlegeneren Körpergegenden finden: wir da, wo Traumen in 
Form von Quetschungen am häufigsten einzuwirken pflegen. So werden 
die Knochenaffektionen immer an den Händen, in unserem Falle auch in 
der Umgebung des Handgelenkes am Vorderarm beobachtet. — Ein Zerfall 
der Hautinfiltration kommt fast ausschliesslich an der exponiertesten Stelle 
des Gesichtes, der Nasenspitze vor. 

Genau die nämlichen Erscheinungen sehen wir auch auf der Schleim- 
haut sich vollziehen, indem hier die meisten und ausgedehntesten Infiltrate 
an denjenigen Stellen vorkommen, welche mehr als andere gequetscht 
werden; es sind dies die Unterlippe, die Wangenschleimhaut im Verlauf 
der Schlusslinie der oberen und unteren Zahnreihe, die Gaumenbogen, die 
Arygegend. Die Infiltration der Nasenschleimhaut scheint dagegen direkt 
vom Primäraffekt der Nares ausgegangen zu sein. — Zerfall kommt nur 
oberflächlich und nur da vor, wo ein beständiger oder sebr häufiger und 
besonders starker Druck einzuwirken pflegt; Pflasterepithel ist widerstands- 
fähiger, sodass nur in den mit Zylinderepithel überzogenen Organen Ero- 
sionen auftreten, d. h. im Larynx und zwar speziell auf den Taschenbän- 
dern, sowie auf den bis zu gegenseitiger Berührung geschwellten Wänden 
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des Naseninneren. An geschützten Stellen wie im Mundboden und im 
Nasenrachenraum wurde nie eine Spur von Infiltration beobachtet, eigen- 
tümlicher Weise ist auch die Zunge stets frei geblieben. — Wie man sieht, 
scheint der Lupus pernio gewisse Berührungspunkte mit der experimen- 
tellen traumatischen Tuberkulose und mit verschiedenen anderen Infektions- 
krankheiten zu besitzen, insofern als bei den letzteren geringe Mengen des 
bakteriellen Giftes dem Versuchsindividuum ohne Gefahr in das kreisende 
Blut einverleibt werden können. Sobald aber das Gewebe an irgend einer 
Stelle gequetscht und widerstandslos gemacht wird, so tritt daselbst eine 
charakteristische Lokalerkrankung auf. — Bei der Entstehung der Knötchen- 
ketten an den Extremitäten scheinen andere Faktoren massgebend zu sein; 
denn wir finden dieselben bei unserem Patienten, entgegen den Beobach- 
tungen von Jadassohn, häufiger an den geschützten Innen- und Beuge- 
seiten als auf den Streckflichen. Hier lässt die Anordnung und der Ver- 
lauf in erster Linie daran denken, dass es sich, wie andere Autoren schon 
hervorgehoben haben, um direkte Erkrankung von Hautvenen oder Lymph- 
gefässen handeln dürfte, eine Annahme, welche in den Resultaten unserer 
oben mitgeteilten mikroskopischen Untersuchung (vgl. S. 182) eine wesent- 
liche Stütze findet. 


Erklärung der Figuren auf Tafel IX—XI. 


Tafel IX. 


Lupus pernio des Gesichtes von Anton Z.; auf dem rechten Nasenflügel 
Knötchen von Lupus vulgaris. 


Tafel X. 


Lupus pernio-Knoten der Schleimhaut der Unterlippe (Figur 2), des Rachens 
(Figur 3) und des Kehlkopfes (Figur 4). 


Tafel XI. 


Schnitte von kutan-subkutan gelegenen Tumoren des Armes; das nämliche 
mikroskopische Bild bieten die Gewebsstücke, welche durch Probeexzision der 
Infiltrate von Nase und Kehlkopf gewonnen worden sind. 


Figur 5. van Gieson-Färbung. Schwache Vergrösserung. Die Beschreibung 
findet sich S. 182. 


Figur 6. Bei stärkerer Vergrösserung ein Ausschnitt aus Figur 5, Mitte 
rechts. Links ein grosser Tuberkel mit beginnender zentraler eitriger Einschmelzung. 
Die rechte Hälfte des Bildes wird eingenommen teils durch Haufen von Epitheloid- 
zellen, teils durch grosse Riesenzellen, die alle Uebergänge darstellen von Kapillar- 
durchschnitten mit gequollenem Endothel bis zur multinukleären typischen 
Riesenzelle. 


XX. 


(Aus dem anatomischen Institut in Berlin.) 


Zur Frage des normalen Zustandes der unteren 
Nasenmuscheln des Menschen. 


(Histologische Untersuchungen an den Muscheln von 
Neugeborenen.) 


Von 


Prof. Dr. Ino Kubo (Fukuoka, Japan). 
(Hierzu Tafel XII.) 


Es ist schwer bei den Nasenmuscheln von Erwachsenen festzustellen, 
ob sie hypertrophisch oder atrophisch sind, da wir vom normalen Zustande 
der Nasenmuscheln wenig Kenntnis haben. Anlässlich meiner letzten Arbeit!) 
„Beiträge zur Histologie der unteren Nasenmuscheln“ habe ich mich damit 
beschäftigt, histologisch den normalen Zustand der unteren Nasen- 
muscheln zu bestimmen. Für diesen Zweck habe ich die unteren Nasen- 
muscheln von Neugeborenen benutzt, die von katarrhalischen Krankheiten 
noch nie affiziert worden waren. Die ganze Nasenhöhle, sowie die benach- 
barten Organe wurden vorher makroskopisch untersucht. In dieser Weise 
versuchte ich den Zustand der unteren Nasenmuscheln des Menschen zu 
bestimmen, in dem sie fiir das weitere Leben bereits ausgeriistet sind, 
und einen Massstab für die Diagnose der krankhaften Nasenmuschel an- 
zugeben. 


I. Material und Methode. 


Ich erbielt fünf Köpfe von Neugeborenen, von denen ich einen von 
Herrn Privatdozenten Dr. Gierke in Freiburg i. Brsg., drei von Herrn 
Professor Dr. Waldeyer und einen von Herrn Professor Dr. Bumm in 
Berlin bekam. An dieser Stelle erlaube ich mir hierfür meinen wärmsten 
Dank auszusprechen. 

Fall 1 stammt von einem 6 Wochen alten weiblichen Kinde, das an 
Ernährungsmangel starb, und bei der Obduktion keine besondern organi- 


1) I. Kubo, Beiträge zur Histologie der unteren Nasenmuscheln. Fränkels 
Archiv f. Laryng. Bd. 19. 1906. 
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schen Veränderungen ausser einer linksseitigen Otitis media purulenta zeigte. 
Die Leiche wurde kurz nach dem Tode mit dem Kopfe nach unten 131/, Stunden 
lang aufgehängt, um die venöse Stauung im Kopfe zu erzielen, wie es in 
meiner letzten Arbeit!) genau angegeben worden ist, aber das Verfahren 
half nicht viel, wahrscheinlich wegen der starken Anämie und der kurzen 
Dauer. Die drei Fälle aus dem Berliner Anatomischen Institute waren in 
Formol konserviert, über ihre Herkunft war nichts Näheres zu ermitteln. 
Die Obduktion ergab folgende Befunde: Fall 2 hat linksseitige Otitis media 
purulenta mit Durchbruch des Tegmen tympani, sowie der äusseren Knochen- 
wand; die Nasenhöhlen sind mit Schleim gefüllt. Bei Fall 3 sind die Nasen- 
höhlen sowie der Nasenrachenranm mit dicker Schleimmasse gefüllt. Bei 
Fall 4 war eine Karmininjektion in die Arterien vorgenommen worden. 
Die ganzen Nasenhöhlen, sowie der Nasenrachenraum sind mit einer dicken 
membranösen Schleimmasse gefüllt. Fall 5, ein männlichas Kind, kam im 
Monat August frisch aus der Entbindungsanstalt des Charitékrankenhauses, 
und die Leiche wurde mit dem Kopfe nach unten zirka 30 Stunden im 
Zimmer aufgehängt. Durch die Temperatur des Hochsommers gingen das 
Gesicht und der Leib teilweise in Verwesung über. und es entstand leichte 
Mazeration und Blutung. 

Die Fixation geschah in 5— 10 proz. Formalinlösung. Zur Untersuchung 
wurde das mittlere Stück der unteren Nasenmuschel der einen Seite ver- 
wendet. Der Reihe nach folgten Entkalkung in Haugscher Lösung, Här- 
tung in Alkohol allmählich steigernder Konzentration, Einbettung in Zel- 
loidin usw. Die Schnitte wurden mit Hämatoxylin, Eosin, van Gieson- 
scher Lösung, Weigertscher Farblösung für Elastinfärbung, und Orceinlösung 
(Unna- Tänzer), einfach oder kombiniert gefärbt. 


II. Mikroskopische Befunde. 
1. Epithelschicht und Grenzmembran. 


Die Epithelschicht ist zum grossen Teil abgelöst und verschwunden, 
ausser an den Stellen, wo die Grenzmembran mehr oder weniger entwickelt 
ist, oder wo Drüsenausführungsgänge ausmünden. Das Epithel besteht aus 
mehreren Schichten, wie bei den Nasenmuscheln von Erwachsenen. Die 
oberste Zylinderzellenreihe trägt Flimmerhaare, und stellenweise sind die 
Zellen schleimig verändert. Sehr auffallend ist die Unebenheit des freien 
Randes der Epithelschicht, so dass sie wellig aussieht, aber ohne die 
untenliegende Bindegewebsschicht stark in Mitleidenschaft zu ziehen. Die 
Bergteile der Epithelschicht sind zellenreicher (Figur 1). Dieses Bild 
ist sehr ähnlich dem, welches Zuckerkandl?) in den Nebenhöhlenschleim- 
häuten gesehen hat. Im Fall 1 zeigt die Epithelschicht nur an wenigen 
Stellen eine wellige Fläche. Bei starker Vergrösserung zeigen die Berg- 
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1) Il. Kubo, l. c. 
2) Zuckerkandl, Normale und pathologische Anatomie der Nasenhöhle. 
Bd. 11. 1592. Taf. 9. Fig. 1. 
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teile im Zentrum bedeutend lange Kerne bündelweise, während die Tal- 
teile kurze Kerne aufweisen. Die Bergteile haben eine innige Beziehung 
zur Unterlage, so dass die länglichen Bindegewebszellen stellenweise in die 
Kernbündel des Bergteils eindringen und der Blutzufluss in die Epithel- 
schicht hauptsächlich an diesen Stellen stattfindet, während die Talteile 
sehr deutlich von der Unterlage abgegrenzt sind. Auffallend ist das Vor- 
kommen von langgezogenen und abgeschnürten Kernen in der anliegenden 
Grenzschicht, die man wohl als amöboide Wanderzellen ansehen kann. Die 
Leukozytenauswanderung in der Epithelschicht ist ziemlich reichlich. 

Die Membrana limitans (Grenzmembran) ist noch nicht entwickelt; in 
den Präparaten (Tafel XII) des 6 Wochen alten Neugeborenen sieht man 


Figur 1. 


Ein Teil der Epithelschicht von Fall 2, mit Drüsenausführungsgängen, an deren 
Mündungen das Epithel nicht abgelöst ist. Der freie Rand der Epithelschicht ist 
wellig. Gezeichnet mit der Vergrösserung Ocul. 5 u. Obj. IV von Leitz. 
stellenweise eine homogene Grenzmembran zwischen Epithel- und Binde- 
gewebsschicht, aber bei starker Vergrösserung erscheint sie als eine noch 
nicht ganz homogene Faserschicht. Die Grenzmembran färbt sich bekannt- 
lich sehr gut durch Fuchsin mit van Giesonscher Farblösung wie die 
gewöhnlichen Bindegewebsfasern. Bei meinen Präparaten von Neugeborenen 
sieht man unterhalb der Epithelschicht die gruppenweise quer verlaufenden 
Bindegewebsfasern, die nicht so ganz dicht an der Epithelschicht liegen 
wie die Membrana limitans, sondern mehr oder minder locker, so dass die 
Epithelschicht leicht von der Unterlage sich loslöst und eine durch diese 
Bindegewebsfaserschicht ausgesickerte Blutmasse die Epithelschicht em- 

porhebt. 


2. Die subepitheliale (adenoide) Schicht und das Drüsengewebe. 
Es ist ein grosser Kontrast gegenüber den Muscheln von Erwachsenen, 
dass die sogenannte adenoide Schicht bei Neugeborenen noch fast garnicht 
entwickelt ist. Die zellige Infiltration ist selbstverständlich innerhalb sowie 
Archiv für Laryngologie. 19. Band. 2. Heft. 13 
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unterhalb der Epithelschicht zu sehen, aber nicht in einem ödematös durch- 
tränkten Gewebe, wie bei hypertrophierten Muscheln, sondern in einem an 
Bindegewebsfasern reichen Gewebe (Tafel XII). Im mittleren Nasengange 
entwickelt sich die adenoide Schicht besser als in den unteren Muscheln. 

Die Drüsen befinden sich gewöhnlich nahe der Oberfläche, während 
sie bei den Erwachsenen tiefer an den Muschelknochen heranrücken, Sie 
gruppieren sich regelmässig und münden mit kurzen Ausführungsgängen 
aus. Die mediale Seite ist immer reich und die untere Fläche immer arm 
an Drüsen, wie Coyne und Cavalie!) schon bemerkt haben. Bei Neu- 
geborenen sind die Drüsen gut entwickelt, besonders zeigt das Fall 1 
(Tafel XII). 


3. Knochengewebe und Stroma. 


Das Knochengewebe befindet sich mitten im Wachstum, so dass man 
einerseits die Resorption?) mit Howshipschen Lakunen und Osteoklasten 
(oder Riesenzellen oder Myloplaxen) und andererseits die Apposition mit 
Osteoblasten an vielen Stellen sieht. Die Apposition geht regelmässig auf 
der medialen Seite und die Resorption auf der lateralen Seite vor, wo die 
Verkalkung deutlich zu sehen ist. Die Osteoklasten kommen sporadisch 
vor, und enthalten mehrere (3—14) Kerne. 

Der Ossifikationsvorgang findet sprungweise an verschiedenen Stellen 
zugleich statt, und das junge, noch nicht verkalkte Gewebe (zum Teil 
Knorpelgewebe) mit reichen Zellen schickt Fortsätze nach allen Richtungen 
aus. Durch diese Fortsatztreibung zeigt das ganze Knochengerüst eine 
äusserst komplizierte buchtige Architektur; manchmal erscheint die ganze 
Muschel wie aus einem maschigen Knochengerüste zu bestehen. 

In der Nähe der Ansatzstelle der Muschel sieht man oft zwei parallele 
Knochenlamellen durch Blutgefässe und Stroma getrennt verlaufen. Die 
mediale Lamelle ist jünger als die laterale. Die Lamellen erstrecken sich 
nicht nur in der sagittalen Richtung, sondern stellenweise auch in der 
frontalen, was aus den Frontalschnitten der Muscheln ersichtlich ist 
(Tafel XII). Durch Zusammenfliessen der Fortsätze des jungen Knochen- 
gewebes kommen vielerorts markraumähnliche Räume zustande, in denen 
sich gewöhnlich Bindegewebsfasern, Arterien, Nerven und einige Venen be- 
finden (Tafel XII). Am Rande eines solchen Raumes reihen sich die Osteo- 
blasten hin. Aber echte Markräume mit Fettgewebe, kleinen Gefässen und 
minimalen Bindegewebsfasern sind nirgends zu finden, wie man sie in den 
Nasenmuscheln von Erwachsenen sieht. Durch den Resorptionsvorgang 
werden die Knochenlamellen einfacher, und es entstehen wirkliche Mark- 
räume. Im Fall 1 (Tafel XII) war die Modellierung des Knochens schon 


1) Coyne et Cavalié, Note préliminaire sur l’appareil érectile de la queue 
du cornet inférieur chez Phomme. C. R. Soc. Biol. Paris. Tome 58. 1905. 
2) Rauber (Lehrbuch der Anatomie. Bd. I. 1902. S. 158) halt diese beiden 


Vorgänge als wichtige Zeichen von Knochenresorption. 
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ziemlich fertig, und die Ränder der Knochenlamellen zeigten sich scharf 
buchtig mit einigen Osteoklasten, während die Ränder der Knochen- 
lamellen bei den anderen Präparaten, besonders auf der medialen Seite, 
mit Osteoblasten tapeziert mehr glatt verliefen. 

Das Periost ist sehr dick, da die zellenreiche Schicht wegen des 
Knochenwachstums auffallend stark und die Faserschicht weiter abgehoben 
ist. Wo der Resorptionsvorgang fertig ist, liegt die Faserschicht näher 
am Knochen. Die Hauptbalken des Stromas gehen von der Faserschicht 
des Periosts nach allen Richtungen aus. Die Bindegewebsfasern gruppieren 
sich an 3 Orten, im Periost, um die Gefässe und in der subepithelialen 
Schicht, wie man in mit van Giesonscher Lösung gefärbten Präparaten 
(z. B. Tafel XII) sehr deutlich unterscheiden kann. Die Richtung der 
Bindegewebsfasern im Stroma ist meist von der Faserschicht des Periosts 
radiär, in der die Fasern der Knochenfläche gewöhnlich parallel laufen, 
aber die Bindegewebsfasern in der subepithelialen Schicht laufen parallel 
der Oberfläche. Wenn die Lakunen des Schwellgewebes leer sind, sind 
die Bindegewebsfasern zwischen ihnen locker. Hier und da verlaufen glatte 
Muskelfasern im Stroma. 


4. Schwellgewebe und Gefässsystem. 


Es ist eine noch nicht entschiedene Frage, wie weit das Schwell- 
gewebe schon bei Neugeborenen entwickelt ist und wie stark es sich 
durch Blutfüllung erweitern kann. Um diese Frage zu beantworten, habe 
ich durch das Aufhängen der Leiche mit dem Kopf nach unten die venöse 
Stauung in den Muscheln erzielt, wie ich schon erwähnte. Im Falle 5 
(Tafel XII) ist die Blutfüllung zu stark, aber man sieht, wie stark sich 
das gesamte Gefässsystem ausdehnen kann ohne die peripherische Binde- 
gewebsumrandung zu schädigen. Fall 4 (Tafel XII) war zufällig sehr gut 
mit Blut gefüllt und zeigt uns, wie weit das Schwellgewebe schon ent- 
wickelt ist. 

Das Schwellgewebe zerfällt in zwei Gruppen, Rindenschicht und 
eigentliches Schwellgewebe; diese Anordnung ist auf der medialen Seite 
regelmässig. Die Rindenschicht liegt peripherisch unter der Epithelschicht 
und besteht aus dicht geflochtenen Kapillaren und kleinen Gefässen. Sie 
sind dünnwandig und haben eine regelmässige rundliche Form in ihrem 
Durchschnitt. Das eigentliche Schwellgewebe besteht aus verschieden 
grossen Lakunen, die in den Schnittflächen mannigfaltige Formen darbieten 
und diffus verteilt sind. Sie sind meist dickwandig und mehr oder weniger 
von den unregelmässigen Knochenlamellen geschützt. Zwischen diesen 
beiden Schichten liegt eine bedeutende Menge Bindegewebsfasern. Dieser 
Gegend entspricht die Grenze der Knochenbildung (Tafel XII). 

Die Wandung der Lakunen ist besser beim blutleeren Zustand zu 
untersuchen, da sie sich bei der Blutfüllung ganz dünn ausdehnt. Sie be- 
steht aus Endothel, Bindegewebsfasern, glatten Muskelfasern und elastischen 
Fasern (s. u.). Einige Lumina fanden sich teilweise blutleer und zeigten 
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dort dicke muskulöse Wandungen (Figur 2), während sie an den gefüllten 
Stellen dünnwandig waren. 

Die Lakunen in den Knochenräumen oder in den tiefen Buchten bleiben 
im erweiterten Zustande und enthalten Blut, während die ausserhalb der 
Knochenschicht liegenden Lakunen meist blutleer sind. Wenn die letzteren 
aber gut im blutgefüllten Zustande erhalten werden (Tafel XII), so sind 
sie sehr erweiterungsfähig und begrenzen die benachbarten Lakunen nur 
mit schmalen Septen. Die Verlaufsrichtung der stark gefüllten Lakunen 


Figur 2. 


Wandungen von unregelmässig erweiterten Lumen des Schwellgewebes. 
33fache Vergrösserung. 


ist auf der medialen Seite vom Knochen aus senkrecht gegen die Epithel- 
schicht, ebenso wie ich es bei den Muscheln von Erwachsenen gesehen 
habe?). 

Die Arterien laufen gewöhnlich im Zentrum der Muscheln, von Knochen- 
lamellen gut geschützt. Die Kapillaren kann man auch bei Neugeborenen 
in 3 Gruppen unterscheiden, subepitheliales, glandulares und periostales 
Kapillarsystem. Das subepitheliale und glandulare Kapillarsystem ist mit 
einander verbunden, da die Drüsen mehr oberflächlich liegen. Die beiden 
sind sehr dieht und haben an der Blutfüllung der Muscheln einen wichtigen 
Anteil. Sie steigen sehr hoch, bis dicht an die Epithelschicht hinauf. 

Die Nervenbündel sind neben den Arterien zu sehen. 


1) Kubol.c. 
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5. Elastische Fasern (Tafel XID). 


Bei den unteren Nasenmuscheln von Neugeborenen sind die elastischen 
Fasern schon ziemlich gut entwickelt, und die Verteilung derselben ist 
gleich wie bei denen von Erwachsenen. Es sind drei Gruppen zu unter- 
scheiden: 1. in der Wandung der Arterien, 2. im Periost, 3. in der sub- 
epithelialen Schicht. 

In der Wandung der Arterien kommen die elastischen Fasern am deut- 
lichsten vor. Sie lassen sich unfehlbar durch Elastinfärbung färben, während 
die elastischen Fasern in den anderen Gewebsteilen sich nicht immer 
sicher färben. Die Intima enthält die wellig laufende elastische Membran; 
und Tunica media sowie Adventitia enthalten auch bedeutende Mengen 
von elastischen Fasern. Wohin die Arterien ziehen, begleiten sie die 
elastischen Fasern. 

Im Periost laufen die elastischen Fasern in und dicht unterhalb der 
Faserschicht in einer dicken Schicht, aber minder als bei Erwachsenen. 
Von dort strahlen sie nach der Peripherie in die Bindegewebsfaserbündel 
aus, die zwischen den Lakunen Septa bilden. Die Wandung der Lakunen 
ist von minimalen elastischen Fasern durchzogen. 

In der subepithelialen Schicht sieht man der Epithelschicht parallel 
laufende elastische Fasern in wechselnder Menge. Stellenweise sind sie 
ziemlich dicht gruppiert, aber sie bilden durchaus keine kontinuierliche 
Schicht. Im Falle 1 sind sie in der subepithelialen Schicht stark ent- 
wickelt, so dass man sie in jedem Bindegewebsfaserbündel finden kann. 
Sie halten nicht Schritt mit der Ausbildung der Membrana limitans, da 
sie stellenweise trotz des unvollkommenen Vorhandenseins der Grenz- 
membran sehr deutlich entwickelt sind. In anderen Präparaten sieht man 
die elastischen Fasern in der subepithelialen Schicht sehr wenig, aber 
statt deren die mit Orcein oder Weigert’scher Lösung sehr intensiv ge- 
färbten Bindegewebsfasern, von denen die elastischen Fasern im Laufe der 
Zeit vielleicht sich ableiten lassen. 


II. Schlussfolgerungen. 


Bei Neugeborenen ist die Membrana limitans in den unteren Nasen- 
muscheln noch nicht ganz ausgebildet, wie Suchanek!) erwähnt hat. Sie 
kommt nach der Geburt allmählich zu stande, und nach Entzündungen 
noch stärker. Man kann daraus schliessen, dass die Verdickung der Grenz- 
membran ein Zeichen von überstandener Entzündung der Nasenmuscheln 
ist. Das Bild der unvollkommenen Grenzmembran ist dem der Schleim- 
haut der Nebenhöhlen der Nase sehr ähnlich. Das Epithel befindet sich 


1) Suchanek, Beiträge zur normalen und pathol. Histologie der Nasen- 
schleimhaut. Anatom, Anzeiger. Bd. VII. No. 2. 1892. 
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auch auf dem Wege des Wachstums, und das Vorkommen von Zylinder- 
epithelien wird anfangs an verschiedenen Stellen beobachtet, so dass die 
ganze Epithelschicht wellig aussieht. Der Bergteil ist eine Stelle, wo die 
kurzen Zellen zylindrisch auswachsen. Diese Unregelmässigkeit der Fläche 
wird allmählich ausgeglichen, wenn sich die ganze Reihe der Epithelschicht 
zylindrisch umwandelt, aber die Talteile können stellenweise als Krypten 
zurückbleiben, aus denen später nach meiner Ansicht, die von vielen Seiten 
(Boenninghaus!), Okada2), Cordes), Zarniko‘), Glas5), Hajek ®)) 
bestrittenen sog. intraepithelialen Drüsen zu stande kommen sollen. Wenn 
die zylindrischen Epithelzellen in einer regelmässigen Reihe wachsen, 
kommt die Grenzmembran auch unter der Epithelschicht vor. Die Grenz- 
membran selbst verhält sich nach der Färbung wie Bindegewebsfasern, und 
stammt unzweifelhaft vom Bindegewebe ab. Aber die Beziehung derselben 
zur Epithelschicht ist so innig, dass das Epithel sich von der Unterlage 
schwer ablöst, wenn es einmal mit der Grenzmembran verkittet ist, wäh- 
rend die Epithelschicht sich leicht abtrennt, wenn die Grenzmembran noclı 
nicht entwickelt ist. Die Krypten in der Epithelschicht bei Neugeborenen 
können für das Anhaften von krankheiterregenden Keimen sehr gün- 
stig sein. 

An Drüsen sind die Muscheln von Neugeborenen relativ reich, und es 
lässt sich hierdurch erklären, dass das Nasensekret bei Neugeborenen reich- 
licher ist als bei Erwachsenen, was für die aktiv mindertätigen Ge- 
schöpfe sehr zweckmässig ist. Die schleimige Metamorphose der Epithel- 
zellen ist bei Neugeborenen nicht häufig zu beobachten. Die primäre 
Verteilung der Drüsen ist reichlicher auf der medialen Seite, die am mei- 
sten dem Luftzug gegenüber steht, und ärmer am unteren Rande sowie auf 
der lateralen Seite; die Lage ist anfangs oberflächlich und geht allmählich 
in die Tiefe. Die Anordnung der Drüsengruppen ist auch regelmässig. 
Wenn man dagegen ganz unregelmässig angeordnete, in die Tiefe vor- 
gerückte Drüsen, besonders an der unteren Fläche sieht, so kann man 
schliessen, dass die Drüsen in Mitleidenschaft bei Entzündung gezogen 
wurden. 

1) Boenninghaus, Ueber Schleimdrüsen im hyperplastischen Epithel der 
Nasenschleimhaut. Arch. f. Laryng. Bd. Ill. 1895. 

2) Okada, Beiträge zur Pathologie der sog. Schleimpolypen der Nase nebst 
einigen Bemerkungen etc. Arch. f. Laryng. Bd. VII. 1898. 

3) Cordes, Ueber schleimige Metamorphose des Epithels der Drüsen- 
ausführungsgänge in der Nasenschleimhaut. Arch. f. Laryngol. Bd. X. 1900. 

4) Zarniko, Ueber intraepitheliale Drüsen der Nasenschleimhaut. Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. Bd. 45. 1903. 

9) E. Glas, Intraepitheliale Drüsen etc. der menschl. Nasenschleimhaut. 
Arch. f. Laryngol. Bd. XVI. 1904. 

6) Hajek, Ein Beitrag zur Kenntnis der sog. intraepithelialen Drüsen der 
Nasenschleimhaut. Arch. f. Laryngol. Bd. XVH. 1905. 
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Nach Polis!) Untersuchungen erscheint eine spärliche diffuse Infiltra- 
tion von Lymphozyten in der Schleimhaut etwa am 7. Lebenstage; man 
findet echte Follikel erst bei älteren Individuen von 21/, Jahren an vor- 
zugsweise an der unteren Muschel, und der Grad der Entwickelung des 
adenoiden Gewebes ist beim Erwachsenen ganz verschieden. In meinen 
Präparaten sieht man überall die Auswanderung der Lymphozyten in die 
Epithelschicht sowie in das Stroma, aber eine besondere adenoide Schicht 
ist in der subepithelialen Schicht nicht zu beobachten. Die letztere Schicht 
besteht aus Bindegewebsfasern, Kapillaren und wenig infiltrierten Leuko- 
zyten. Die häufige Auswanderung der Leukozyten aus den dichten sub- 
epithelialen Kapillaren bei wiederholten Entzündungen kann dauernde Rund- 
zellenanhäufung verursachen und eine adenoide Schicht zur Folge haben. 
Das Vorkommen oder Nichtvorkommen dieser adenoiden Schicht ist ein 
wichtiges Merkmal für eine normale oder kranke Muschel. Wenn diese 
Schicht ausgeprägt ist, kann man mit Sicherheit sagen, dass die betreffende 
Muschel hypertrophisch ist, und dass es sie in Verbindung mit den Drüsen- 
ausführungsgängen zur lappigen Hypertrophie?) führt. Nach Polis?) Un- 
tersuchung ist die Basalmembran gewöhnlich besser erkennbar und besser 
ausgebildet in Fällen, bei denen auch eine adenoide Schicht gut ausge- 
prägt ist. 

Im Knochengewebe von Neugeborenen sind keine richtigen Markräume 
zu finden, und der Vorgang von Apposition und Resorption überall nach- 
zuweisen. Das weitere Wachstum der Knochenlamellen geschieht durch 
eine Fortsatztreibung nach der Peripherie. Die Knochenfortsätze können 
während des Verlaufes um die Gefässe einen Riug schliessen, von dem 
später durch Resorptionsvorgang ein richtiger Markraum mit Fettgewebe 
zum Vorschein kommt, oder sie können eine tiefe Bucht bilden. In dieser 
Weise werden die Knochenlamellen später einfacher. Daraus ersieht man 
deutlich, dass das Gefässsystem unabhängig von den Knochenlamellen zu- 
sammenhängt, so dass das Gebiet in Markräumen oder tiefen Buchten kein 
selbständiges Gefässsystem einschliesst. Die Angabe A. Alexanders?) 
bei seiner Untersuchung einer Knochenblase der mittleren Muschel scheint 
mir ganz richtig, indem er sagt: „Durch Vermittelung dieser Markräume 
wird ein inniger Konnex zwischen äusserer und innerer Schleimhautbeklei- 
dung der Knochenblase geschaffen.“ Das Wachstum des Knochens wird 


1) Poli, Sulla distribuzione del tessuto adenoide nella mucosa nasale. 
Arch. Ital. Laring. Napoli. Anno 25. p. 21—27. (Auch: Centralbl. f. Ohrenh. 
1904. S. 126 und 127.) 

2) Kubo, Zur Entstehung der sog. lappigen Ilypertrophien der Nasen- 
muscheln. Arch. f. Laryngol, Bd. AIX. S. 202. 

3) Poli, L c. 

4) Arth. Alexander, Die Nasenpolypen in ihren Beziehungen zu den 
Empyemen der Nasennebenhöhlen. Arch. f. Laryngol. Bd. V. S. 373. 1596. 
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eher auf der lateralen Seite beschränkt, als auf der medialen Seite, nach 
der hin die Muschel viel Spielraum hat. 

Das Schwellgewebe ist bei Neugeborenen natürlich einfacher als bei 
Erwachsenen, aber schon ziemlich gut entwickelt, so dass die ganze Mu- 
schel fast aus Blutmasse besteht und maximal vergrössert wird, wenn die 
Gefässräume stark gefüllt sind. Die Anordnung zu einer Rindenschicht 
und eigentlichem Schwellgewebe ist ziemlich regelmässig, besonders auf 
der medialen Seite. Die Arterien werden regelmässig von den Kuochen- 
lamellen geschützt, da sie im Zentrum der Muschel laufen und von den 
Knochenlamellen umgeben werden. Wenn die Gefässwandungen der Rinden- 
schicht bedeutend dick und die Lumen sehr unregelmässig werden, kann 
man zu dem Schluss kommen, dass die Schwellapparate hypertro- 
phisch sind. 

Die elastischen Fasern sind in den unteren Nasenmuschelu von Neu- 
geborenen schon sehr gut entwickelt, so dass man sie in den Gefässwänden 
im Periost, im Stroma und in der subepithelialen Schicht deutlich finden 
kann. Ich bin mit Zuckerkandl!), Voltolini?), Herzfeld?) etc. der 
Meinung, dass die elastischen Fasern in der Nasenmuschel normalerweise 
reich vorhanden sind. Aber die elastischen Fasern erscheinen zuerst in 
den Arterienwänden deutlich, dann im Periost und zuletzt in der subepi- 
thelialen Schicht. Das Vorhandensein der elastischen Fasern in der sub- 
epithelialen Schicht kann man keineswegs als ein Zeichen von Hyper- 
trophie der Muschel betrachten. 


Herrn Professor Waldeyer spreche ich für das meinen Untersuchungen 
gewidmete Interesse und die Ueberlassung eines Arbeitsplatzes meinen er- 
gebensten Dank aus. 


Erklärung der Figuren auf Tafel XII. 
(Vom Autor selbst mit Zeichenapparat gezeichnet.) 


Figur 1. Totalansicht von Fall 4. 33fache Vergrösserung. Färbung mit Häma- 
toxylin und Eosin. Die Gefässsysteme zum grossen Teile gefüllt, die 
laterale Muschelfläche links und die mediale rechts. Die kleinmaschige 
Rindenschicht und die stark entwickelten Gefässlakunen sind besonders 
auf der medialen Seite zu unterscheiden. Knochengewebe befindet sich 
in verschiedenen Wachstumsstadien, mit Osteoblasten und Osteoklasten. 


1) Zuckerkandl, l. c. 

2) Voltolini, Rhinoskopie und Pharyngoskopie etc. 1879. Er hat spiiter 
in seinem Buche „Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachenraumes etc.“ 
1585 geschrieben, dass die elastischen Fasern gewöhnlich nicht zu finden seien. 

3) Herzfeld, Beiträge zur Anatomie der Schweilkörper der Nasenschleim- 
haut. Arch. f. mikrosk. Anat. Bd. 34. 1889, 


Figur 2. 


Figur 3. 
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Totalansicht von Fall 5. Vergrösserung und Zeichnung wie Figur 1. 
Färbung nach van Gieson. Die Bluträume sind maximal gefüllt, die 
nach der Peripherie verdrängten Drüsen dunkel punktiert, zwei Nerven- 
faserbündel regelmässig dunkel punktiert, Blut orangegelb, Stroma 
blaurot. 


Verteilung der elastischen Fasern in Fall 1. Vergrösserung und Zeich- 
nung wie oben. Elastinfärbung mit Orceinlösung und Nachfärbung mit 
van Giesonscher Lösung. Die verschleimten Drüsenzellen sind mit 
Orcein dunkelgefärbt. Auf der medialen Fläche ist die Membrana limi- 
tans entwickelt und die Epithelschicht bleibt unabgelöst. 


XXI. 


Ueber die Entstehung der sogen. „lappigen Hyper- 
trophien“ der Nasenmuscheln’). 


Von 


Prof. Dr. Ino Kubo (Fukuoka, Japan). 


Die Rhinologen begegnen nicht selten den lappig oder maulbeerartig 
hypertrophierten Nasenmuscheln (besonders unteren Nasenmuscheln), die 
durch Kokainisierung fast gar nicht oder sehr wenig abschwellen. Diese 
Form von Hypertrophie wird von den Autoren ganz verschieden klassifiziert. 
Hopmann?), Jurasz3), Bosworth‘), Zuckerkandl5), Rosenthal®), 
Schech”), Michel!) u. a. betrachten sie als Papillome. Heymann’), 
Klebs?°), Zarnikoll), Seifert, Kahn?!) u. a. rechnen sie zu den fibrösen 
polypenförmigen Geschwülsten, während andere, Frankel}3), Krieg}4), 


1) Auf dem japanischen medizinischen Kongress zu Tokyo 1902 vorgetragen, 
später (1904) durch weitere Untersuchungen in Freiburg (Baden) ergänzt. 

2) Hopmann, Die papillären Geschwulste der Nasenschleimhaut. Wiener 
med. Presse. 1883. 

3) Jurasz, Die Krankheiten der oberen Luftwege. S. 90. Heidelberg 1892. 

4) Bosworth, Diseases of the nose and throat. 3d ed. p. 145. New- 
York. 1898, 

ô) Zuckerkandl, Normale und pathologische Anatomie der Nasenhöhle. 
Il. Aufl. Wien 1893. 

6) Rosenthal, Die Krankheiten der Nase und des Kehlkopfes. S. 146. 1892. 

7) Schech, Krankheiten der Mundhöhle, des Rachens und der Nase. 1901. 

8) Michel, Die Krankheiten der Nasenhöhle etc. Berlin 1876. 

9) Heymann, Handbuch der Laryngologie und Rhinologie. lI. Band. 
Wien 1900, 

10) Klebs, Handbuch der pathologischen Anatomie. Bd. I. Berlin 1869. 

11) Zarniko, Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachens. 1903—1905. 
Berlin. 

12) Seifert und Kahn, Atlas der llistopathologie der Nase etc. Wies- 
baden 1844. 

13) B. Fränkel hat zuerst auf die lappige Hypertrophie der Nasenmuscheln 
aufmerksam gemacht und sie „lappige Hyperplasie“ genannt. 

14) Krieg, Atlas der Nasenkrankheiten. Tafel 15. 1901. 
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Gerber!), Klemperer?), Bresgen3), Macdonald‘), Weber) u. a. sie 
in die Kategorie der bypertrophischen Rhinitis, unter den Bezeichnungen: 
gelappte, lappige, papilläre, „lobulated“ (Macdonald), himbeerartige, 
traubenförmige Hypertrophie bringen. Wie die Klassifikation auseinander- 
geht, so herrscht auch in den Ansichten über die Entstehung jener Ein- 
kerbungen noch Dunkelheit. Heymann®) sagt z.B. in seinem Handbuche: 
„welche Eigenschaften der Schleimbaut oder welche sonstigen Ursachen 
mit Vorliebe an der mittleren Muschel die gestielten Polypen, an der 
unteren Muschel die papillären Formen der Polypen entstehen lassen, 
wissen wir nicht.“ 

Einige Autoren haben jedoch hierüber ihre Anschauungen geäussert. 
Klemperer’) schreibt: „Die papillären Formen und die Faltenbildung 
sind offenbar durch die Hochgradigkeit der Gewebszunahme bedingt. Der 
papilläre Bau ist in der normalen Schleimhaut bereits angedeutet; die 
starke Vermehrung zwingt dieselbe, da anders der Raum nicht ausreicht, 
sich in Falten zu legen. Dass die unteren Muscheln in so überwiegendem 
Masse Sitz der Schwellungen sind, ist ihrem Reichtum an Gefässen zuzu- 
schreiben; auch ihre besonders exponierte Lage ist in Rechnung zu 
zichen.“ Heymann stellt sich die Entstehung der Tumoren in folgender 
Weise vor: „durch einen Reiz geht die bisher glatte, papillenlose Schleim- 
haut der Nase gewisse Veränderungen ein, und es bilden sich neben aus- 
gesprochen entzündlichen Veränderungen Papillen.“ Hopmann§) meint, 
dass der Reichtum an Drüsen resp. Epithelzellen in den Drüsen und an 
Drüsenausführungsgängen die warzige Wucherung der unteren Nasen- 
muscheln verursacht. 

Ich habe im Jahre 1902 in der Öhren-Nasen-Halsklinik von Herrn 
Professor Okada Gelegenheit gehabt, 18 Fälle von lappigen Hypertrophien 
mikroskopisch zu untersuchen, zum Teil in Serienschnitten. Bevor ich an 
die Beschreibung der mikroskopischen Befunde komme, werde ich hier 
einige wichtige klinische Befunde anführen: 

Unter 18 Fällen sind 6 Fälle im 13.—19. Lebensjahre, 11 Fälle im 
20.—29. Lebensjahre und 1 Fall im 56. Lebensjahre vorgekommen, bei 
16 Männern und 2 Frauen. Lebensalter und Geschlecht stimmen mit einer 
Angabe Hopmanns®) überein. Der Sitz war ausschliesslich an den unteren 
Muscheln, und zwar meist im vorderen Teile. Wenn man flüchtig unter- 


1) Gerber, Atlas der Krankheiten der Nase. Tafel X, All. 1901—1902. 

2) Klemperer, Heymanns Handbuch. III. Bd. S. 356. 1900. 

3) Bresgen, Krankheiten der Nasen-, Mund- und Rachenhöhle. 3. Aufl. 
1846. Wien und Leipzig. 

4) Macdonald, Diseases of the nose. 2nd edition. London 1892. 

5) Weber, Die Krankheiten des Gesichtes. (Im Handbuch der allg. und 
speziellen Chirurgie. III. Ia.) Stuttgart 1866. 

6) Heymann, llandbuch der Laryngologie und Rhinol. Bd. Hl. S. 759. 

7) Klemperer, ebendas. Bd. Ill. S. 386. 

8) Hopmann l. c. 
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sucht, entgehen die Einkerbungen der Beobachtung, weil sie gewöhnlich 
vom Sekret überdeckt sind. Die parallelen Falten laufen meist vertikal 
von oben nach unten, aber wenn man nach der Extraktion genau beob- 
achtet, findet man, dass die Falten, resp. Einkerbungen, garnicht regel- 
mässig sind. Die Einkerbungen laufen bald schräg, bald senkrecht und 
sogar quer, es gibt auch Querfurchen, die senkrecht verlaufende Längs- 
furchen brückenartig verbinden. Eine so angeschwollene Stelle ist meist 
durch eine grobe Furche von der Umgebung mehr oder weniger abge- 
grenzt, weich, beweglich und färbt sich hellrot oder rosa. Die An- 
schwellung ist in den meisten Fällen so stark, dass sie die untere Partie 
des Meatus narium communis sowie Meatus narium inferior ganz verlegt. 
Kokain hat auf diese Anschwellungen fast keine Wirkung, während die 
umgebende Partie gut abschwillt. Dadurch tritt die lappig angeschwollene 
Partie auffallend vor der Umgebung hervor, sodass man sehr oft isolierte 
Tumoren vor sich sieht. 

Die Materialien wurden in Müllerscher Flüssigkeit fixiert. Die Ein- 
bettung geschah meist in Zelloidin und ein paarmal in Paraffin. Färbung 
mit Hämatoxylin und Eosin. 

Mikroskopische Befunde sind folgende (Figur 1): 

1. Epithelschicht. Das Epithel hat an der ganzen Oberfläche ge- 
sunde Flimmerhaare, aber sie fehleu stellenweise auf den Bergen (d.h. 
Papillen), wahrscheinlich infolge von mechanischer Zerstörung bei der 
histologischen Behandlung, während sie in den Tälern (d. h. Einkerbungen) 
meist intakt bleiben. Im Epithel kann man mehrere Zellenschichten 
unterscheiden; die oberste Schicht besteht aus einer Reihe von zylindrischen 
Flimmerepithelzellen, deren längliche Kerne nahe der Zellenbasis liegen; 
die mittlere aus 1—2 Reihen von Zylinderzellen, die sich zwischen den 
Füssen der Flimmerzellen einkeilen, und die unterste aus 2—3 Reihen von 
rundlichen Zellen. Man sieht also nirgends pathologische Wucherung oder 
Veränderung. 

2. Die Membrana limitans ist deutlich durch Eosin rot gefärbt. 

3. Die Papillen oder Lappen. Die Lappen oder Pseudopapillen, 
welche zwischen den Einkerbungen liegen, haben eine nach aussen offene 
Fächerform, die freie Fläche liegt in der gleichen sphärischen Fläche. 
Auf den Bergen der Papillen zeigen sich stellenweise leichte Einkerbungen, 
welche Tochterpapillen bilden, aber die Lappen sind im grossen und 
ganzen grob und tief eingekerbt. 

In den Papillen befinden sich viele Kapillaren, lockere 
Bindegewebsfasern, infiltrierte Rundzellen und Schleimzellen. 
Die Papillen sind also frei von Drüsen und Gefässlakunen. 

Die Kapillaren steigen direkt bis unter die Membrana basilaris und 
kehren unter Schlingenbildung um. Die Bindegewebsfasern bilden ein 
locker gefügtes Netzwerk, in dem ödematöse Infiltration mit sternföürmigen 
Schleimzellen sich befindet; dieser Befund ist einem Polypen sehr ähnlich 
und von dem fibromatös hypertrophierten Muschelgewebe ganz verschieden. 
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Die zellige Infiltration ist je nach dem Falle verschieden stark und ge- 
wöhnlich stärker um die Gefässe und Kapillaren. Der Gewebsteil der 
Papillen entspricht also der adenoiden oder subepithelialen Schicht beim 
normalen Muschelgewebe. 

4. Das Gewebe unter den Papillen besteht hauptsächlich aus 
Drüsen, Gefässlakunen, Bindegewebsfasern und Rundzellen in wechselnder 
Menge. Diese Schicht entspricht der lakunären Schicht oder Schwell- 
gewebsschicht. Sehr bemerkenswert ist die Tatsache, dass die Drüsen- 
ausführungsgänge in den Boden der Täler oder Einkerbungen ausmünden, 
und dass sich die Drüsenschläuche regelmässig dicht unterhalb der Täler 
gruppieren. Wenn man die Serienschnitte verfolgt, trifft man an irgend 
einem Talboden den Ausführungsgang einer Driisengruppe. Die Ein- 
kerbungen sind gewöhnlich mit Schleimmasse gefüllt, die sich auch selbst 
in den Drüsen durch Hämatoxylin blau färbt. 

Dagegen befinden sich die Drüsengruppen fast niemals in den Pa- 
pillen und selten direkt auf den Bergen. . 

Die Menge der Drüsen ist verschieden je nach den Präparaten, aber 
sie sind mehr oder weniger vermehrt. Die Drüsenlumina sind verschieden 
gross und zeigen stellenweise cystische. Erweiterung. Die Lakunen des 
Schwellkörpers sind etwas reduziert im Vergleiche mit den normalen 
Nasenmuscheln, und die Bindegewebsfasern im Zwischengewebe sind ver- 
mehrt. 

Wenn man diese mikroskopischen Befunde mit denen der glatten 
Hypertrophie vergleicht, findet man, dass bei der lappigen Hypertrophie 
hauptsächlich die adenoide oder subepitheliale Schicht beteiligt ist, so 
dass die Papillen und Einkerbungen nur aus dieser Schicht entstehen, 
während bei der glatten Hypertrophie die Veränderungen mehr in der 
lakunären Schicht zu suchen sind. Bosworth’) schreibt: „Gland tissue 
is rarely present.“ Macdonalds?) Beschreibung stimmt auch mit meinen 
Befunden überein, indem er sagt: „It is never seen connected with the 
middle spongy body,“ — „The cauliflower variety is conspicuous for the 
large quantity growth embedded in a fine reticulum of connective tissue.“ 
In Heymanns Handbuch (IlI. Bd. S. 788) sehe ich eine Abbildung, die 
von P. Heymann als „Schleimhaut der mittleren Muschel eines 8 jährigen 
Mädchens in papillärer Umwandlung begriffen, Vorstadium der Polypen- 
bildung“ bezeichnet ist, Drüsengewebe im Tal, was ich in Präparaten als 
besonders wichtige Befunde ansah. Wenn man nur einzelne Papillen be- 
trachtet, besteht im Gewebsbestandteile kein Unterschied gegenüber von 
Polypen. Daraus ergibt sich klar, dass die lappig hypertrophierten Nasen- 
muscheln wie Polypen fast garnicht von der Kokainisierung beeinflusst 
werden. 

Von meinen oben beschriebenen Befunden, welchen die zitierten 
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Autoren beipflichten werden, ziehe ich folgende Schliisse tiber die Ent- 
stehung der Papillen. 

Wie Klemperer sagt, sind die leichten Einkerbungen schon bei den 
normalen Nasenmuscheln zu beobachten, nach meiner Untersuchung bangen 
sie mit den Drüsenausführungsgängen zusammen. Die unteren Muscheln 
sind bekanntlich sehr reich an Drüsen (nach Sappey 100—150 Drüsen- 
ausführungsgänge in 1 gem) und bei den hypertrophierten Muscheln noch 
zahlreicher. Wenn in diesem Falle die adenoide Schicht hauptsächlich an 
der Wucherung teilnimmt, ist es ganz klar, dass der zwischen Drüsen- 
ausführungsgängen liegende Teil als Papillen oder Läppchen nach aussen 
wachsen muss. Es kommen zwei Hauptursachen für die Lappen- 
bildung in betracht: Reichtum an Drüsenausführungsgängen 
und Wucherung der adenoiden Schicht. Die Einkerbungen muss 
man sich so vorstellen, dass jedes Tal sich allmählich vertieft und in dem 
Drüsenausführungsgang endet. Wegen der üppigen Wucherung der ade- 
noiden Schicht drängen sich die nebeneinander stehenden Papillen so, dass 
zwischen ihnen nur schlitzförmige Spalten bestehen bleiben. Wegen des 
beschränkten Raumes zwischen Septum und Nasenboden liegt der freie 
Rand jeder Papille fächerförmig auf ein und derselben sphärischen Fläche. 
Dass sich die Lappen gewöhnlich in vertikaler Richtung reihen, hängt 
von der Reihenordnung der Drüsenausführungsgänge ab, d. h. die letzteren 
sind im vorderen Teil der Muscheln dichter beisammen in der vertikalen 
Richtung als in der sagittalen. Die Faltenbildung ist aber, wie man 
makroskopisch sehen kann, gar nicht regelmässig in der vertikalen Rich- 
tung entwickelt, sondern an vielen Orten von Querfurchen unterbrochen 
und von Schrägfurchen begleitet. Manchmal laufen die Furchen sogar 
sagittal. Am hinteren Ende der Muschel sind die Furchen wegen der 
freien Räumlichkeit sehr breit, und die Oberfläche der Papillen ist uneben 
gewachsen. Die Tochterpapillen kommen durch ganz seichte Furchen zu- 
stande, welche entweder von den Enden der Hauptfurchen oder bisweilen 
von der Einschrumpfung des Gewebes während der histologischen Behand- 
lung herrühren. 

Es ist somit ganz klar, dass die lappigen Hypertrophien fast garnicht 
von Kokain beeinflusst werden, weil der Hauptteil der Anschwellung die 
adenoide Schicht trifft, wo sich nur wenige Gefässe befinden. Klemperer 
will dieses nur durch den Raummangel erklären, aber man kann damit 
nicht die glatte Hypertrophie von der lappigen unterscheiden. Hopmann 
will es durch die Wucherung der Epithelschicht (wie bei den wirklichen 
Epithelialpapillomen) entstehen lassen, aber man sieht bei lappigen Hyper- 
trophien keine besonderen Veränderungen in der Epithelschicht. 

Vor kurzem hat Kopetzky!) im Archiv für Laryngologie geschrieben, 
dass die Faltenbildung der lappigen Hypertrophie von den Wucherungen 


1) Kopetzky, Elastische Fasern in der hypertrophierten Nasenmuschel. 
Frankels Arch. f. Lar. u. Rh. 1904. 
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Figur 1. 


Tangentialschnitt eines lappig hypertrophierten Nasenmuschelstücks bei einem 
25jährigen Patienten. Einer der Serienschnitte. Den Tälern entsprechend sieht 
man Drüsenausführungsgänge und -schläuche, und im Bergteil eine deutliche 
Membrana limitans. Gezeichnet mit der Vergrösserung Okul. 1, Obj. IH von Leitz. 


Figur 2. 


Ein Teil von einer lappig hypertrophierten unteren Nasenmuschel. Elastinfärbung 
mit Orceinlésung, Vergrösserung Okul. 5, Obj. VI von Leitz. Im Talteil sind die 
elastischen Fasern sowie verschleimte Epithelzellen durch Orcein dunkelbraun gefärbt. 


der elastischen Fasern in der subepithelialen Schieht herrühre, da er bei 
den lappigen Hypertrophien mehr elastische Fasern als bei andersartigen 
Hypertrophien gesehen hatte. Diese Erklärungsweise wäre ganz richtig, 


Digitized by Google 


208 l. Kubo, Lappige Hypertrophien der Nasenmuscheln. 


wenn die elastischen Fasern der subepithelialen Schicht regelmässig nur 
bei den lappigen Hypertrophien vorkämen, während die glatten Hyper- 
trophien davon frei blieben, und wenn die Einkerbungen so fein wie in 
der Intima der Arterien wären. Aber meine Untersuchungen haben hierin 
ein negatives Resultat geliefert. Die Einkerbungen sind von makroskopi- 
scher Grösse und manchmal sehr tief. Ich habe in Freiburg die Elastin- 
firbungen nach Weigert sowie Unna-Taenzer vorgenommen und ge- 
funden, dass die Wucherung der elastischen Fasern in den unteren Nasen- 
muscheln ganz unregelmässig ist. Bei glatten Hypertrophien habe ich 
manchmal eine gut entwickelte subepitheliale elastische Faserschicht ge- 
sehen, während es bei den lappigen Hypertrophien nur stellenweise, be- 
sonders im Tal der Einkerbung, elastische Fasern gibt. Nach diesen Be- 
funden kann ich der Erklärungsweise von Kopetzky nicht beipflichten. Wie 
will man weiter die Lappenbildung in der Längsrichtung und Querrichtung 
damit erklären, sowie die Entstehung der himbeerförmigen Hypertrophien? 

Nach meiner Ansicht ist die ungleiche Verteilung der elastischen 
Fasern in der subepithelinlen Schicht (mehr im Tal, wenig oder garnicht 
auf dem Berge) so zu erklären, dass der Bergteil wegen der Gewebswuche- 
rung nach aussen gewachsen ist und infolge dessen die elastischen Fasern 
eingebüsst hat, während der Talteil der Wucherung zurücksteht und noch 
die elastischen Fasern beibehält!) (Fig. 2). 

Was die Klassifikation anbetrifft, so bin ich der Meinung, die Hyper- 
trophien klinisch in zwei Kategorien zu gruppieren, glatte und unebene 
Hypertrophien; bei den unebenen Hypertrophien kann man eventuell 
lappige (oder gelappte) und papilläre Hypertrophien unterscheiden. Weitere 
Bezeichnungen scheinen mir ganz überflüssig zu sein. Die Bezeichnung 
Papillome ist sehr wenig empfehlenswert, da jede Geschwulst, wie 
Virchow?) sagt, nach der freien Fläche zu papilläre Wucherungen hervor- 
bringen kann. Pathologisch-anatomisch gleicht die lappige Hypertrophie 
den Schleimpolypen. Wenn man die Bedeutung der Polypen im weiteren 
Sinne annimmt, kann man die unebenen Hypertrophien als breitbasige 
(gegenüber den gestielten) Polypen bezeichnen. Auch die glatten Hyper- 
trophien können polypös sein, wenn die adenoide Schicht wuchert und ez 
wenig Drüsenausführungsgänge gibt. Daher finde ich es rationell histo- 
logisch die Bezeichnung „polypöse (oder polypoide) Hypertrophie“ 
statt „breitbasige Polypen“ zu gebrauchen und sie in die Kategorie der 
Rhinitis chronica hypertrophica einzureihen. 

Aın Schlusse gestatte ich mir, Herrn Prof. Dr. Okada für seine viel- 
fache Anregung und Leitung meinen wärmsten Dank auszusprechen. 


1) Kubo, Beiträge zur Histologie der unteren Nasenmuscheln. Archiv für 
Laryng. u. Rhin. 1906. Bd. XIX. H. 1. (Näheres über die Verteilung der elasti- 
schen Fasern in den unteren Nasenmuscheln.) 

2) Virchow, Die krankhaften Geschwülste. Berlin 1863. Bd. I. S. 334. 


XXII. 


Funktionsstérungen des Kehlkopfes bei Hals- 
wunden'). 


Prof. Dr. C. Poli (Genua). 


—— 


Funktionsstörungen des Kehlkopfes, mögen sie das Bewegungs- oder 
das Empfindungsvermögen betreffen, können bei tiefen Halswunden ein- 
treten, wenn die Kontinuität des X. oder des XI. Paares an irgend einer 
Stelle, vom Foramen lacerum posterius, wo sie aneinander grenzen, bis 
zum unteren Theile der Regio carotidea unterbrochen ist. 

Die Verletzung solcher Nervenäste kann durch chirurgische oder zu- 
fällige Verwundungen entstehen. 

Bei Operationen am Halse kommen nicht selten Fälle von Läsionen 
des Vagus längs der Karotidengegend, Regio carotidea, vor, wenn Tumoren, 
besonders Lymphome oder Lymphosarkome, entfernt werden, oder Läsionen 
des Rekurrens bei Abtragung der Schilddrüse. In der Gegend oberhalb 
des Zungenbeins, Regio suprahyoidea, sind die Fälle chirurgischer Läsionen 
seltener und erfolgen gewöhnlich bei Entfernung von Cysten oder branchialem 
Epithelioma (Fall von De Bove-Reclus?)) oder von Cavernom (Fall 
von Israel-Remack?)). 

In diesen Fällen beschränkt sich die Läsion gewöhnlich nicht auf den 
Vagus, sondern befällt auch die angrenzenden Nervenbündel (IX, XI, XII), 
woraus eine mehr oder minder komplizierte Symptomatologie entsteht. 

Zufällige, die Nervenbündel treffende Verwundungen der vorderseit- 
wärtigen Region des Halses sind sehr häufig, wenn man als solche jene 
betrachtet, welche zu Selbstmordzwecken gewöhnlich in querer Richtung 
erfolgen, und, da auch die grossen Gefässe betroffen werden, oftmals töd- 
lichen Ausgang haben. 


—_— m m 


1) Mitteilungen auf dem X. Kongresse der Società Itatiana di Laringologia, 
Otologia e Rinologia. Mailand. September 1906. 

2) Sections multiples des nerfs craniens. Presse médicale. 4. Fevr. 1905. 

3) Berliner klin. Wochenschr. 1888. S. 120—121. 


Archiv für Laryngologie. 19. Bd. 2. Heft. -14 
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Seltener sind Schnitt- oder Risswunden mittels spitzer Instrumente, 
welche zwar die Nervenbündelkontinuität unterbrechen, jedoch keine solche 
Läsion der Gefässe verursachen, dass sie den Tod zur Folge hätte. 

Die Störungen, welche solchen Wunden folgen, sind je nach der Stelle 
der Letzteren verschieden. 

Der obere Teil des Halses, oberbalb einer horizontalen, nach rück- 
wärts den unteren Kinnladenrand verlängernden Linie ist oftmals verletzt 
worden, sei es vom Genicke aus (Fall von Molinie!)), sei es von der 
Nische der Ohrspeicheldriise her (Fälle von Foubin?), von Traumann?) 
und von Avellist)), sei es endlich von der Gegend des Kaumuskels, zwi- 
schen dem Condylus und dem Processus coronoideus mandibulae (Fälle 
von Oltuszewski5) und von Bobbio§)). 

In allen diesen Fällen gesellten sich zu den Kehlkopfstérungen, welche 
in sofortiger Lähmung eines Stimmbandes auftraten, gewöhnlich noch ver- 
schiedene andere Symptome infolge gleichzeitiger Verletzung des IX. (halb- 
seitige Anästhesie des Schlundkopfes), des XII. (halbseitige Zungenlähmung) 
und des Sympathicus (Verengerung der Pupille, Anidrose). Eine wichtige, 
von nun an zu beachtende Thatsache ist, dass in den Fällen, welche auf 
die Sensibilität des Kehlkopfes untersucht wurden, dieselbe unversehrt auch 
da gefunden ward, wo die Verletzung des Stammes des N. vagus sich ober- 
halb der Austrittstelle des N. laryngeus sup. befand. 

In dem unterhalb des Unterkieferrandes liegenden Teile des Halses — 
und gerade oberhalb des Zungenbeines — wurde in den Fallen von 
Tapia’) die Kontinuität der Kehlkopfnerven bei zwei Stierkämpfern unter- 
brochen, von denen der eine infolge eines Hornstosses plötzliche Lähmung 
eines Stimmbandes mit halbseitiger Lähmung der Zunge und der Sterno- 
cleidomastoideus- und Trapezius-Muskeln erlitt, der andere eine einfache 
Paralysis glosso-laryngea. . 

Die Symptomatologie der Halswunden hinsichtlich der Kehlkopfstö- 
rungen wird augenscheinlich immer einfacher und unabhängiger, je mehr 
die Wunde die unteren Teile des Halses betrifft. 

Zur Unterstützung meiner Behauptung konnte ich dem Kongresse 
einen Fall vorführen, in welchem eine Halswunde gegen die rechte Kopf- 
schlagader zu eine isolierte Lähmung des ensprechenden Stimmbandes zur 
Folge hatte. 


1) Revue hebdomadaire de Laryng. 2. Octobre 1897. 

2) Annales des maladies de l’oreille etc. Tome V. 1879. p. 394. 

3) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. XXXVH. 1893. S. 167. 

4) Archiv f. Laryngol. und Rhinol. Bd. X. 1900. 

9) Medicyna 1587. In Annales des malad. de l’oreille. 1889. p. 182. 

6) Giornale della R. Accademia medica di Torino. Vol. XI. anno LXVIII. 
fasc. 1, 2. 

7) Boletin di Laringologia, Otologia y Rinologia. Marzo-Abril 1906. 
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Es handelt sich um einen 43jährigen Mann, stadt. Sanitätswächter in 
Genua, welcher am 17. November 1905 um 2 Uhr nachts in einem Anfalle heftiger 
Melancholie sich mit einem Taschenmesser eine Wunde in der Gegend der rechten 
Kopfschlagader beibrachte. Der Patient konnte sich der Einzelheiten dieser fast 
unbewusst ausgeführten Handlung nicht entsinnen; er wusste nur, viel Blut ver- 
loren und sich ohne Stimme befunden zu haben, als er den herbeieilenden Ver- 
wandten erklärte, dass er sich ein Leid zugefügt habe. Schleunigst in das Kranken- 
haus und von da in die Irrenanstalt verbracht, blieb er bis zum 21. Dezember 1905 
in Behandlung. Die Aphonie hielt fast unverändert an, und erst gegen Mitte Ja- 
nuar d. J. trat eine leichte Besserung ein. 

Als ich ihn zum ersten Male, 4. März 1906, sah, bemerkte ich an der rechten 
Seite des Halses einen 3 cm langen Narbenstreifen, welcher horizontal über den 
Musc. sternocleidomastoideus ging und 31/, cm vom Warzenfortsatz und ungefähr 
2 cm vom Unterkieferwinkel entfernt war. Die Narbe fand sich mit den unter ihr 
liegenden Geweben verwachsen. 

Das allgemeine Befinden und der psychische Zustand des Patienten scheinen 
gegenwärtig normal. Es ist nichts Aussergewöhnliches bezüglich der Sensibilität 
sowohl als der Motilität des Antlitzes, der Zunge und des Schlundes bemerkbar. 
Bei der Laryngoskopie erscheint das rechte Stimmband in Kadaverstellung. Bei 
den Stimmbildungsbewegungen sucht sich das linke Stimmband dem rechten zu 
nähern, indem es die Mittellinie etwas überschreitet. Die Sensibilität des Kehl- 
kopfes wurde mehrmals mittels der Sonde geprüft und erscheint normal. 

Die Untersuchung des Körpers und die Röntgendurchleuchtung des Brust- 
korbes lassen die inneren Organe normal erscheinen. Puls 78 in der Minute. 


Die Kehlkoyfstörungen, welche sich in diesem Falle zeigten, beschränken 
sich daher auf eine isolierte Lähmung eines Stimmbandes. Die Wundstelle 
könnte eher an eine Verletzung der Kontinuität des Vagussta:ımes als des 
Rekurrens denken lassen. Das Fehlen von Störungen, welche sich auf die 
Herztätigkeit beziehen könnten, ist keine seltene Erscheinung bei den Lä- 
sionen dieses Nerven. Was am meisten zu denken gibt, ist die Art, wie 
der X. an dieser Stelle verwundet werden konnte, da er doch so geschützt 
in der Scheide der grossen Gefässe liegt. Vielleicht nur in der Annahnie, 
dass der Patient bei starker Neigung des Kopfes nach der entgegengesetzten 
Seite den Stamm des X. etwas nach hinten freilegte, lässt sich seine Ver- 
letzung ohne Durchschneidung der umgebenden Gefässe begreifen. 

Auf Grund solcher Beobachtungen finden wir daher, dass Funktions- 
störungen des Kehlkopfes nach Verletzung der Nerven infolge von Hals- 
wunden eintreten: 


1. Von Seite der Motilität mit einer sofortigen und vollständigen Läh- 
mung des betreffenden Stimmbandes. Diese Erscheinung, welche konstant 
in den oben angeführten Fällen auftrat, ist sehr wichtig, da sie in der 
gerichtlichen Medizin von hoher Bedeutung werden kann und zwar aus 
dem Grunde, weil sie bei dem Verwundeten eine plötzliche Stimmlosigkeit 
bewirkt und ihn so eines Verteidigungsmittels beraubt, nämlich des Rufens 
nach Hilfe, 
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Die laryngoskopische Untersuchung zeigt das verwundete Stimmband 
in der sogenannten Kadaverstellung mit dem freien konkaven Rande, 
manchmal etwas mit dem Giessbeckenknorpel fluktuierend, welcher ein 
wenig nach rückwärts gewendet ist. 

2. Von Seite der Sensibilität. Diese blieb bei allen Fällen erhalten. 
Nur in dem Falle Foubin fiel die Tatsache auf, dass die Sensibilität eher 
ein wenig auf dem Kebldeckel als im Inneren des Kehlkopfes verringert 
war. Das Vorhandensein dieser Erscheinung in Fällen einfacher Läsion 
des Rekurrens und des Vagus unterhalb der Austrittstelle des N. laryngeus 
superior ist vollkommen auf Grund des klassischen Schemas der Kehlkopf- 
innervation verständlich, welches letzteren Nervenzweig mit der sensitiven 
Funktion des Vestibulum laryng. betraut. Aber schwer ist bei dem gegen- 
wärtigen Stande unserer Kenntnisse die Ursache zu verstehen, weshalb die 
Sensibilität erhalten bleibt in den Fällen, in denen (wie bei Traumann 
und Avellis) die Läsion des Stammes des X. sich unzweifelhaft oberhalb 
der Austrittstelle des N. laryngeus superior befand. 

Um eine solche Tatsache zu erklären, welche man auch bei Tumoren 
antrifft, die auf das dreifache Nervenbündel bei seinem Verlassen des 
Foramen lacerum posterius drücken (wie in den Fällen von Bernardt!), 
Pel?) und Fraenkel3)) ist es nötig, das Schema der Kehlkopfinnervation 
vom Gesichtspunkte der Sensibilität aus umzugestalten. 

Eine solche Frage wurde jüngst von Avellis‘) aufgeworfen, welcher 
zur Annahme einer vikariierenden Funktion der gegenüberliegenden Seite 
neigt, bedingt durch eine Ausdehnung der Nervenenden über die Mittel- 
linie. Die histologische und experimentelle Bestätigung dafür steht jedoch 
bis jetzt noch aus. 


1) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XXVII. S. 384, 
2) Berliner klin. Wochenschr. No. 29. 1887. 

3) Berliner klin. Wochenschr. 1888. S. 120. 

4) Archiv f. Laryngol. und Rhinol. Bd. XVII. 3. Heft. 


XXIII. 
Ueber Hypopharyngoskopie’). 


Von 
Privatdozent Dr. Carl von Eicken (Freiburg i. Br.). 
(Hierzu Tafel XIII.) 


M. H.! Schon bald nach der Einführung des Kehlkopfspiegels in die 
praktische Medizin beschäftigte man sich mit der Frage, ob es nicht auch 
möglich sei, über die Sinus pyriformes hinaus in die tieferen Teile des 
Pharynx und in den Oesophagus zu sehen. Die Hauptschwierigkeit bei 
diesem Problem war dadurch gegeben, dass der Kehlkopf durch die äusseren 
Halsmuskeln gegen die Wirbelsäule angedrängt wurde und sein Nachvorne- 
drängen ziemlichen Kraftaufwand erforderte. Semeleder und Stoerk 
konstruierten eine mit breiten Löffeln versehene Schlundzange und suchten 
diese hinter den Keblkopf einzuführen und zu öffnen. Sie gaben aber 
ihre Versuche als erfolglos wieder auf. 

Nun gelang es zwar in der Folgezeit mit längeren, röhrenförmigen 
Instrumenten in den Oesophagus selbst vorzudringen, doch blieb gerade 
die Gegend hinter dem Pharynx ein sehr schwer zu untersuchendes Gebiet, 
namentlich, wenn es sich darum handelte, Erkrankungen in dieser Gegend 
selbst zu erkennen. Unter solchen Umständen ist die Einführung von ge- 
raden Röhren sogar direkt gefährlich, wie die zwei Todesfälle beweisen, 
von denen Gottstein aus der Mikuliczschen Klinik berichtet. In beiden 
handelte es sich um tief sitzende Pharynxcarcinome, bei denen v. Miku- 
licz mit dem Oesophagoskop statt in die Speiseröhre in das peripharyn- 
geale und perioesophageale Gewebe eindrang. Er warnt aus diesem Grunde 
nachdrücklich vor der Einführung von Oesophagoskopen und starren Sonden, 
wenn der Verdacht auf eine carcinomatöse Erkrankung im Hypopharynx 
besteht. Blumenfeld hat zwar neuerdings einen Fall mitgeteilt, in dem 
es ibm durch Verdrängung von der Hinterfliiche des Kehlkopfes aus mit 
einer Sonde gelang, eine solche Erkrankung festzustellen. Immerhin dürfte 


- 1) Vortrag, gehalten in der laryngologischen Sektion der Naturforscher- 
Versammlung in Stuttgart 1906. 
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aber dieser Weg nicht allgemein empfehlenswert sein. Das beste Instru- 
ment für die Inspektion des Hypopharynx ist bisher zweifellos der von 
meinem Chef, Herrn Prof. Killian empfohlene lange Röhrenspatel ge- 
wesen, mit dem es uns wiederholt gelang, Carcinome hinter dem Ring- 
knorpel zu erkennen und Fremdkörper aus diesem Gebiete zu entfernen. 
Aber auch dieses Instrument hat seine Nachteile. Es ist uns einigemal 
vorgekommen, dass bei der Einführung des Röhrenspatels die Fremdkörper 
gelockert wurden und in den Oesophagus und von da in den Magen hinab- 
glitten. Ferner hat man durch das Rohr jeweils nur ein beschränktes Ge- 


sichtsfeld, und die Gefahr, mit dem Instrument — namentlich bei Car- 
cinomen — Verletzungen zu erzeugen, ist nicht ganz von der Hand zu 
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weisen. Es ist daher schon seit längerer Zeit das Interesse meines Chefs 
darauf gerichtet gewesen, einen Modus zu finden, nach dem es leichter und 
sicherer möglich ist, den Hypopharynx zu betrachten und er hat mit mir 
verschiedentlich über diese Frage gesprochen. Namentlich die Profilauf- 
nahmen des Kehlkopfes im Röntgenbilde, bei denen der Schild- und Ring- 
knorpel frei vor der Wirbelsäule zu schweben scheinen, sowie die Tat- 
sache, dass bei jedem Schluckakt sich der Kehlkopf von der Wirbelsäule 
abhebt; ferner die Tatsache, dass es mit dem Oesophagoskop gelingt, den 
Kehlkopf von der Wirbelsäule zu verdrängen, erweckten in ihm die Üeber- 
zeugung, dass es auf irgend eine Weise möglich sein müsse, dieses Pro- 
blem zu lösen. Er hat denn auch auf verschiedene Weise versucht, dem 
Ziele näher zu kommen. So konstatierte er, dass man, wenn die Patienten 
bei vorgebeugter Kopfhaltung hoch phonieren, etwas tiefer als sonst in die 
Sinus pyriformes sehen kann. Er liess sich auch ein zangenförmiges In- 
strument anfertigen, mit dem er den Kehlkopf von aussen zu ergreifen und 
nach vorn von der Wirbelsäule abzuziehen suchte, doch konnten die Ver- 
suche nicht fortgesetzt werden, weil den Patienten durch dieses Instrument 
nicht unbeträchtliche Beschwerden erwuchsen. 

Im vorigen Jahre nun machte ich bei einer Patientin, die wegen einer 
Struma untersucht werden sollte, zufällig die Beobachtung, dass sich beim 
Würgen der Kehlkopf plötzlich ein ganzes Stück weit von der Wirbelsäule 
abhob, so dass ich etwa 4—5 cm weit in die klaffenden Sinus pyriformes 
und in den Oesophaguseingang hineinschauen konnte. Die gleiche Beob- 
achtung konnte ich mehrfach wiederholen, wenn ich mit dem Kehlkopfspiegel 
die hintere Rachenwand etwas reizte. 

Nachdem es mir so durch Zufall einmal gelungen war, den Hypopha- 
rynx mit dem Kehlkopfspiegel zu inspizieren, erwachte in mir um so leb- 
hafter der Wunsch, einen Weg zu finden, der mich vom Zufall unabhängig 
machte. Ich habe aber zunächst nur bei zwei weiteren Patienten eine 
ähnliche, nicht ganz so vollkommene Beobachtung machen können, wenn 
ich durch den Kehlkopfspiegel eine Reizung der Rachenwand hervorrief. 
Bei den allermeisten Patienten blieben die Sinus pyriformes verschlossen. 
Ich versuchte dann, während ich mich von einem Kollegen laryngosko- 
pieren liess, meinen Kehlkopf nach vorn zu verdrängen. indem ich ihn von 
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hinten mit dem Daumen von der einen und mit dem Zeige- und Mittel- 
finger von der anderen Seite umfasste und ihn nach vorne zog. Mein 
Kollege sah nicht den gewünschten Pharynxabschnitt und ich selbst über- 
zeugte mich nur davon, wie unangenehm diese Prozedur für mich war. 
Schliesslich kam ich auf den Gedanken, ob es nicht möglich sei, nach 
Kokainisierung des Larynx den Angriffspunkt für die Zugwirkung in das 
Larynxinnere zu verlegen. Ich liess mir zu dem Zweck einen vorn gut 
abgestumpften, rechtwinklig abgebogenen Haken (Fig. 1) anfertigen, mit 
dem ich durch die Stimmlippen bis zum Ringknorpelbogen und zu den 


ersten Trachealringen eindrang. Es zeigte sich, dass in der Tat der La- 
rynx dem Zuge folgte und zwar ohne irgend welche nennenswerte Be- 
schwerden von Seiten des Patienten. Ich hatte auch in einigen patholo- 
gischen Fällen Gelegenheit, mich von dem Nutzen der Methode zu über- 
zeugen. So bei einem Patienten, der uns von Herrn Prof. Bloch überwiesen 
wurde. Man erkannte bei ihm eine tumorartige von normaler Schleimhaut 
überzogene Vorwölbung der hinteren Rachenwand links in der Höhe der 
Aryknorpel. Das linke Stimmband war in leichter Abduktion fixiert. Beim 
Anheben des Kehlkopfes sah ich ein grosses, den ganzen linken Sinus pyri- 
formis und die linke Seite der Ringknorpelplatte einnehmendes carcinoma- 
töses Geschwür. In zwei anderen Fällen, die nach Verschlucken eines 
Fremdkörpers über Schmerzen in der Höhe des Kehlkopfes klagten, konnte 
ich das Vorhandensein eines Fremdkörpers in dieser Gegend ausschliessen; 
in einem weiteren Fall, der auf ein tief sitzendes Pharyuxcarcinom ver- 
dächtig war, einen normalen Hypopharynx erkennen. Bei der nachfol- 
genden Oesophagoskopie fand sich das Carcinom im untersten Oesophagus- 
abschnitt. 

Von ganz besonderem Interesse war ein Fall, der kürzlich in unserer 
Klinik beobachtet wurde; es handelte sich um eine 31jährige Frau, die 
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seit etwa 10 Wochen an Schluckbeschwerden litt. Mit dem Kehlkopfspiegel 
erkannte Herr Prof. Killian zwei kleine, dem unteren Teile der Ary- 
knorpel in der Höhe entsprechende ödematöse Wulstbildungen und bei 


Figur 2. 


einer Würgbewegung weiter nach abwärts Unebenheiten im oberen Ab- 
schnitte der Ringknorpelplatte. Mit dem langen Röhrenspatel gelang es 
nicht, einen genaueren Einblick in diese Gegend zu gewinnen. Zur 
besseren Inspektion sollte ich nun einen Versuch mit meinem Larynxhaken 
vornehmen. 


Figur 3. 


Ds 


Bei der Kokainisierung des Larynx, die bei uns stets mit abgebogenen, 
vorne mit Watte umwickelten, gerauhten Knopfsonden ausgeführt wird, übte 
ich, um eine möglichst gründliche Anästhesie derjenigen Teile zu erzeugen, 
die später mit dem Larynxhaken in Berührung kommen sollten, einen 
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leichten Druck auf die vordere Kehlkopfwand unterhalb der Stimmlippen 
aus, indem ich den gestreckten Teil der Sonde an den Molar- 
zähnen des Oberkiefers anstemmte. Dabei beobachtete ich, dass der 
Sinus pyriformis breiter wurde. Steigerte ich den Druck, so hob sich der 
Ringknorpel weit von der hinteren Rachenwand ab und ich konnte ein grosses 
Ulcus erkennen, das die linke Hälfte der Ringknorpelplatte einnahm und 
über den linken Sinus pyriformis kontinuierlich auf die hintere Rachen- 
wand iibergriff. Mittelst der für Demonstrationszwecke mit einem grossen 


Figur 4. 


CA 
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Spiegel -versehenen Kirsteinschen Lampe war dieser Befund sehr schön 
zu demonstrieren; ich liess dann die Sonde von einem Kollegen fixieren 
und nahm an der hinteren Fläche des Ringknorpels einige Probestückchen 
fort, deren mikroskopische Untersuchung Plattenepithelcareinom ergab. 
Das ganze Manöver des Abdrängens des Larynx gestaltete sich bei der Pa- 
tientin wesentlich einfacher, als die bisher von mir geübte Methode mit 
dem Larynxhaken. 

Bei der weiteren Ausbildung des neuen Modus stellte sich heraus, 
dass die Sonden zuweilen zu biegsam und weich waren. Ich liess deshalb 
solche aus Stahl anfertigen und mit einem breiten, gerieften Handgriff 
versehen (Fig. 2). Mit diesem Instrument gelang es nun, bei allen Pa- 


218 C. von Eicken, Ueber Hypopharyngoskopie. 


tienten, die ich daraufhin untersuchte, ohne irgend nennenswerte Be- 
schwerden zu verursachen, den Kehlkopf so weit nach vorne zu drängen, 
dass man einen breiten Einblick in den Hypopharynx gewann. Im Gegen- 
satz zu dem Larynxhaken, bei dem ein direkter Zug auf die vordere Kehl- 
kopfwand ausgeübt wird, wirkt das neue Instrument wie ein Kniehebel, 
indem sein gestreckter Schenkel an den oberen Molarzähnen oder, falls 
diese nicht vorhanden sind, an einer entsprechenden Stelle des Oberkiefers 
ein Hypomochlion findet, während das geknöpfte Ende den Larynx nach 
vorn hebelt. Der Effekt beider Instrumente ist ziemlich der gleiche, doch 
gestaltet sich die Handhabung des neuen Instrumentes, das ich „Larynx- 
hebel“ nennen möchte, wesentlich einfacher und vor allem merkt der Pa- 
tient wegen der Einfachheit der Methode kaum, dass irgend etwas beson- 
deres mit ihm vorgenommen wird. Nebenbei möchte ich bemerken, dass 
es mir bei alten mageren Individuen mehrfach gelang, den Hypopharynx 
mit dem Kehlkopfspiegel zu betrachten, wenn ich den Kehlkopf mit der 
Hand nach vorn von der Wirbelsäule abzog oder von einem Assistenten 
abziehen liess. 

Wenn Sie dieses Bild (cf. Figur auf Tafel XIII), das nach der Natur an- 
gefertigt wurde und das ich Ihnen später in vivo demonstrieren möchte, be- 
trachten, so sehen Sie, dass der Kehlkopf 11/3 bis 2 cm weit von der hinteren 
Rachenwand abgehebelt ist. Die beiden Sinus pyriformes sind zu einem ge- 
meinsamen Raum konfluiert. In der Tiefe erkennen Sie den durch den Con- 
strictor pharyngis inferior geschlossenen Oesophaguseingang. Manchmal 
sieht man durch die Schleimhaut hindurch eine Fazettierung der Ring- 
knorpelplatte seitwärts von einer in der Mittellinie verlaufenden Erhaben- 
heit. Gelegentlich beobachtet man auch, wie die locker über die Ring- 
knorpelplatte und ihre Muskeln hinweg ziehende Schleimhaut sich beim 
Abhebeln des Larynx von der hinteren Pharynxwand zu einer nach hinten 
gerichteten Falte auszieht, um bei noch stärkerem Zuge sich dann von der 
hinteren Rachenwand zu lösen und in das Niveau der übrigen Schleimhaut 
über der Ringknorpelplatte zurück zu sinken. Sehr wesentlich bei der Aus- 
übung der Methode ist es, dass die vordere Halsmuskulatur möglichst ent- 
spannt wird, was man am besten durch leichte Vorneigung des Kopfes er- 
reicht. Ein grosser Vorzug des Verfahrens besteht darin, dass man einen 
Assistenten oder den Patienten selbst den richtig eingelegten Kehlkopfhebel 
fixieren lassen kann, so dass die zweite Hand des Untersuchers eventuell 
zu Eingriffen im Hypopharynx frei wird. 

Mit meiner Methode werden Sie die sonst so schwer zu erkennenden 
Careinome des Hypopharynx eventuell mit Zuhilfenahme einer Probeexzi- 
sion diagnostizieren, Sie werden Fremdkörper, sofern sie nicht schon in 
den Ocsophaguseingang vorgedrungen sind, leicht und sicher aus dieser 
Gegend entfernen können. Die Pulsionsdivertikel müssen sich ebenfalls als 
solche feststellen lassen. Schliesslich wird es uns möglich sein, operative 
Eingriffe im Hypopharynx vorzunehmen, zum Beispiel perichondritische 
Abszesse der Ringknorpelplatte unter Kontrolle des Auges zu spalten und 
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die gelegentlich in dieser Gegend vorkommenden gutartigen Neubildungen 
abzutragen. Wenn ich auch über eine grössere Reihe von pathologischen 
Beobachtungen noch nicht verfüge, so bin ich mir doch der Bedeutung der 
Methode bewusst und glaube, sie Ihnen warm empfehlen zu dürfen. 


Erklärung der Figur auf Tafel XIII. 


Ansicht des Hypopharynx bei Ausübung der Hypopharyngoskopie. Man sieht 
die Riickenflache des Larynx, insbesondere auch die Schleimhaut, welche die 
Ringknorpelplatte überzieht; dahinter die zu einem gemeinsamen Raum kon- 
fluierten Sinus pyriformes; in der Mitte der geschlossene Oesophaguseingang. 


XXIV. 


(Aus der Universitatsklinik fir Ohrenkrankheiten zu 
Strassburg 1. E.) 


Ueber Endotheliome der inneren Nase und der 
Nebenhöhlen. 


Von 


Dr. Ernst Althoff, II. Assistent. 


Obgleich sich in den letzten Dezennien über die endothelialen Ge- 
schwülste im Allgemeinen eine recht umfangreiche Literatur angesammelt 
hat, so ist es doch eine merkwürdige Tatsache, dass sie von seiten man- 
cher Spezialgebiete eine recht geringe Beachtung gefunden haben. Vor- 
nehmlich lässt sich dies wohl behaupten von der Nasenhöhle mit ihren 
Adnexen. Durch mehrere Fälle angeregt, welche ich teils selbst gesehen 
und beobachtet habe, welche mir zum anderen Teile aber durch Kranken- 
geschichten zugänglich geworden sind, habe ich die einschlägige Literatur 
über das Vorkommen dieser Geschwülste in den erwähnten Organen nach- 
gesehen. Trotz genauen Nachsuchens war es mir doch nur möglich, 
19 derartige Fälle in derselben aufzufinden. Selbst grössere Lehrbücher, 
welche sich mit den Krankheiten der Nase in extenso befassen, tuen ihrer 
nur kurz Erwähnung. Es sei hier nur hingewiesen auf Heymanns Hand- 
buch der Laryngologie und Zarnikos Krankheiten der Nase. Diese Er- 
scheinung dürfte nicht so sehr in dem seltenen Befallensein der Nase ihre 
Erklärung haben, als vielmehr in der Schwierigkeit, diesen eigenartigen 
Geschwülsten im onkologischen Systeme einen sicheren Platz anzuweisen. 
Bevor ich mich daher der Beschreibung der mir zur Verfügung stehenden 
Geschwülste zuwende, will ich zunächst kurz auf die allgemeine Lehre vom 
Endotheliom selbst eingehen. 

Unter einem Endotheliom versteht man eine bösartige Geschwulst, 
welche von den Endothelien ausgeht. Letztere bestehen aus platten, 
grossen, protoplasmareichen Zellen, welche in epithelartiger Anordnung 
die Blutgefässe, die Lympligefässe, die Bindegewebsspalten und die serösen 
Höhlen auskleiden. Ribbert schlägt in seinem Aufsatze: „Ueber das 
Endothel in der pathologischen Histologie“, Vierteljahrsschrift der Naturf. 
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Gesellschaft in Zürich vor: „Diejenigen Zellen, welche sich in häutchen- 
artige, platte Elemente umwandeln, Endothelzellen zu nennen und nur 
dort davon abzusehen, wo sie sich in direktem Zusammenhange mit hohem 
Epithel befinden (Lungenalveolen, Glomeruli der Niere)“. 

Diese Definition ist lediglich vom morphologischen Gesichtspunkte aus 
gestellt. Sie berücksichtigt in keiner Weise die Genese des Endothels. 
Dies ist aber auch insofern nicht notwendig, als einerseits die Anatomen 
sich selbst über die Herkunft des Endothels noch nicht einig sind — ob 
abstammend vom Mesoderm, Entoderm oder Ektoderm bezw. von verschie- 
denen dieser drei Gewebsarten — andererseits aber das Endothelgewebe 
ein endgültig ausdifferenziertes und wohl charakterisiertes Gewebe darstellt. 
Allerdings kommt beim Endothelgewebe sein eigenartiges Verhalten in 
pathologischen Fällen hinzu, und dies dürfte für manche Autoren mass- 
gebend mit gewesen sein, die Endothelzelle als einen Abkömmling der 
Bindegewebszelle anzusehen; es kann nämlich unter pathologischen Ver- 
hältnissen die Endothelzelle Bindegewebe bilden!). Dies zeigt sich am 
deutlichsten bei der Organisation von Thromben, ein Vorgang, welcher fast 
ausschliesslich durch Proliferationsprozesse am Endothel der Gefässe ge- 
schieht. Genau dieselben Erscheinungen haben wir ferner bei der Endarte- 
riitis obliterans und vor allem bei den spezifischen tuberkulösen und syphi- 
litischen Veränderungen der Innenhäute der Gefässe. Allerdings lässt sich 
auch nicht läugnen, dass morphologisch wenigstens und zum Teil auch 
funktionell eine gewisse Verwandtschaft mit dem Epithel besteht. Durch 
seine Anordnung, durch seine Begrenzung von Hohlräumen und ferner da- 
durch, dass nach neueren Anschauungen der Gewebssaft nicht lediglich 
nach physikalischen Gesetzen die Gefässwände passiert, sondern verändert 
infolge sekretorischer Tätigkeit der Endothelzellen — ja Borst?) will sogar 
Produktion von mucinöser Substanz seitens der Pleuraendothelien wahr- 
genommen haben — bekommen die Endothelien viele Eigenschaften, wie 
sie dem Epithel eigenthümlich sind. Stöhr?) misst dem Endothel sogar 
eine volle Gleichwertigkeit mit dem Epithel bei. Er bezeichnet in seinem 
Lehrbuche der Histologie alle vorhin unter dem Begriffe Endothelien zu- 
sammengesetzten Gewebe als Epithelien und ihre Elemente als Epithel- 
zellen. 

Was nun die von ihnen ausgehenden Geschwülste anlangt, so sind sie 
teils gutartiger, teils bösartiger Natur. Die letzteren heissen, wie schon er- 
wähnt wurde, Endotheliome, und nur mit ihnen wollen wir uns weiterhin 
befassen. 

Nach Volkmann), der sich bisher wohl am eingehendsten mit den 


1) Borst, Verhandlungen der physikalisch-medizinischen Gesellschaft zu 
Würzburg. N. F. 31. 1897. 

2) Borst, Die Lehre von den Geschwülsten. Bd. 1. 1902. 

3) Stöhr, Lehrbuch der Histologie. 1898. 

4) Volkmann, Ueber endotheliale Geschwülste, zugleich ein Beitrag zu den 
Speichel- und Gaumentumoren. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 4. J. 1506. 
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Endotheliomen und ihren vielfachen Kombinationen mit anderen Geschwulst- 
arten beschäftigt hat, nehmen sie für gewöhnlich ihren Ausgang von den 
Auskleidungszellen der interfascikularen Bindegewebsspalten. Viel seltener 
bilden die eigentlichen Lymphgefässe die Matrix derselben, und nur ganz 
ausnahmsweise entwickeln sie sich aus den Endothelien bezw. Perithelien 
der Blutgefässe. 

Unter Perithelien verstehen wir im allgemeinen eine Lage platter, 
endothelartiger Zellen, welche perivaskulär gelegen ist. Sie dürfen nicht 
‚verwechselt werden mit den Endothelien der adventitialen Lymphräume, 
welche echten Lymphgefässendothelien identisch sind. 

Morphologisch hat nun das Endotheliom die grösste Aehnlichkeit mit 
echten Epitheliomen. Köster hat wohl als erster ihren Ursprung fest- 
gestellt. Er hat aber wegen des morphologischen Verhaltens dieser Ge- 
schwulst dieselbe für ein echtes Carcinom gehalten; ja er ging soweit, 
den Ursprung aller Carcinome auf eine Proliferation der Endothelzellen zu- 
rückzuführen. 

Bei den Endotheliomen unterscheidet man genau, wie bei echten Epi- 
theliomen und im Gegensatze zu den Sarkomen ein deutliches Geschwulst- 
stroma und ein Geschwulstparenchym. Ersteres besteht aus Bindegewebe 
mit mehr oder weniger reichlichen Blut- und Lymphgefässen, sowie Binde- 
gewebsspalten, an denen die Auskleidungszellen vielfach gut zu sehen sind. 
Diese Bindegewebsspalten durchziehen in Form von längs- oder querver- 
laufenden Kanälen mit oft deutlich erkennbarem Lumen das Bindegewebe. 
Ihre Wand besteht aus einer Lage von länglichen bis spindelförmig ge- 
stalteten Zellen, welche meistens einen ovalen, gut färbbaren Kern besitzen. 
Nicht selten nehmen diese Zellen eine voluminösere Form an; ihr Proto- 
plasma ist reichlicher, ihr Kern geschwollener; dabei springen sie häufig 
deutlich in das Lumen der Spalten vor. In dieser Gestalt sind sie echten 
Epithelien nicht unähnlich, worauf auch ihre Bezeichnung epithelähnliche 
bezw. epitheloide Zellen hinweist. Inwieweit diese schon teilweise echte 
Tumorzellen darstellen oder nur Zellumformung infolge einer reaktiven 
Wucherung, welche durch den Tumor selbst oder durch die begleitende 
Entzündung verursacht ist, soll später bei der Beschreibung der einzelnen 
Tumoren ausführlicher auseinander gesetzt werden. 

Das eigentliche Geschwulstparenchym selbst stellt für gewöhnlich ein 
zusammenhängendes Gewebe dar, welches aus Strängen, Schläuchen und 
grösseren Zellenhaufen besteht, die parallel oder nach allen Richtungen 
hin sich verengend verlaufen. Hierdurch erhält der Tumor einen ganz 
typischen, sogenannten plexiformen, Bau. Nicht selten allerdings findet 
man auch nur grössere und locker verbundene Kugeln und Zapfen; diese 
Anordnung kann sogar sehr ausgesprochen werden, und der Tumor sieht 
dann alveolär gebaut aus, was leicht zu Verwechslungen mit Carcinomen 
führt. Wie gesagt, haben sie aber im allgemeinen einen charakteristischen, 
plexiformen Bau und speziell gehören hierher diejenigen Endotheliome, 
welche von den Saftbahnen und Lymphgefässen ausgehen. Die Tumorzellen 
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selbst sind schmal, länglich und endothelartig. Sie besitzen ziemlich viel 
Protoplasma und einen gut färbbaren, ovalen Kern. Von diesem Typus 
weichen für gewöhnlich die Basalzellen der Stränge und Haufen ab. Sie 
haben mehr eine zylindrische Form, noch reichlicheres Protoplasma und 
sind meistens zu einer sehr regelmässigen, schönen Zelllage angeordnet. 
Im übrigen aber verhalten sich die Tumorzellen ziemlich gleichartig ohne 
grosse Zellvariation, worauf ich besonders aufmerksam machen möchte. Es 
ist ohne weiteres klar, dass aus dem morphologischen Verhalten des Endo- 
thelioms eine grosse Aehnlichkeit mit den Carcinomen und speziell mit 
den Plattenepithelkrebsen resultiert. Dieselbe wird bei manchen noch da- 
durch vermehrt, dass sich bei ihnen Schichtungen von endothelialen Massen 
bilden. Diese Schichtungskugeln sehen Hornzapfen dann ausserordentlich 
ähnlich, unterscheiden sich von den letzteren aber nicht unwesentlich da- 
durch, dass sie niemals Hornsubstanz bilden. Ausserdem fehlen bei ihnen 
auch stets jene charakteristischen Stacheln und Interzellularbrücken, wo- 
durch die Plattenepithelien zusammengehalten werden. Weiterhin unter- 
scheidet sich das Endotheliom noch dadurch von Plattenepithelcarcinomen, 
dass, wie schon erwähnt, bei ihnen die Zellform eine sehr regelmässige 
und reichliche ist, ein Punkt, auf den besonders Borst aufmerksam macht, 
indem er hervorhebt, dass bei Plattenepithelkrebsen neben einander liegend 
alle möglichen Variationen von Zellformen anzutreffen seien — ein bunter 
Wirrwar von grossen und kleinen, einkernigen und mehrkernigen, proto- 
plasmareichen und protoplasmaarmen Zellen —. Andere, speziell Ribbert, 
sehen in dem Verhalten der Zellstränge ein differenzialdiagnostisch wich- 
tiges Merkmal. Sie legen Wert darauf, „dass die Tumorzellen beim Endo- 
theliom die Spalten des Bindegewebes nach allen Richtungen hin ausfüllen“. 
Hierin komme dann der typische Verlauf der Bindegewebsspalten zum Aus- 
druck. Dort, wo sie von den Lymphgefässen ausgehen, sei auf die kno- 
tigen Ausbuchtungen der Zellstränge zu achten, wobei der Tumor gleich- 
falls die Form und den Verlauf der Lymphgefässe beibehalte. In beiden 
Fällen bleibe das Charakteristikum hauptsächlich der plexiforme oder netz- 
förmige Bau. 

Sind die Zellzylinder und Zellstränge nicht solide, sondern besitzen 
sie ein Lumen, das von einer ein- bezw. mehrschichtigen Lage flacher, 
kubischer oder epitheloider Zellen ausgekleidet ist, so gleichen sie zu- 
weilen, zumal wenn sie auf dem Querschnitt getroffen sind und ausserdem 
noch Sekretions- oder Degenerationsprodukte, wie Schleim, Hyalin oder 
ähnliche Massen enthalten, Adenomen oder Adenocarcinomen und können 
unter Umständen zur Verwechslung mit diesen wohl Veranlassung geben. 
Sieht man solche Bilder, so glaubt man gar nicht selten auf den ersten 
Blick wirkliches Schilddrüsengewebe vor sich zu haben, und nur bei ge- 
nauer Betrachtung ergibt sich erst die wahre Natur des Gewebes. 

Allerdings wird behauptet, dass im Gegensätze zu den Adenomen bei 
den Endotheliomen und ein loser Zusammenhang der Parenchymzellen mit 
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dem unterliegenden Bindegewebe vorhanden sei, und dass bei ihnen stets 
die Membrana propria fehle. 

Die Ausdehnung der Endotheliome geschieht wie bei jeder bösartigen 
Geschwulst durch zentrales und appositionelles Wachstum. Während bei den 
meisten bösartigen Tumoren Jie erstere Art mehr in den Vordergrund tritt, 
zeichnet sich das Endotheliom gerade dadurch aus, dass nicht lediglich 
die einmal entarteten Endothelzellen in die Umgebung eindringen, sondern 
dass immer aufs neue normale, präexistierende Endothelzellen der Spalten 
und Lymphgefässe an der Geschwulstentwickelung in sehr hohem Masse 
teilnehmen. Man wird deshalb gerade in den Randabschnitten des Tumors 
einen Uebergang finden können von normalen Endothelien in solche, welche 
zu Tumorzellen geworden sind. Volkmann legt wenigstens auf diesen 
Nachweis den grössten Wert. Man kann an diesen Abschnitten Bilder be- 
obachten, an welchen sich folgender Vorgang zeigt. Man sieht Binde- 
gewebsspalten, deren Wandungen zunächst von ganz normalen platten bis 
spindelförmigen Bindegewebszellen gebildet werden. Allmählich werden 
die Zellen grösser, protoplasmareicher, und springen meistens in das Lumen 
vor; schliesslich treten sie in mehreren Lagen auf und gehen als solche 
dann in solide Zellhaufen über. Ich glaube wohl, dass man an diesen 
Stellen berechtigt ist zu der Annahme, als finde hier ein direkter Ueber- 
gang von normalen Endothelzellen in wirkliche Tumorzellen statt, und 
dieser Befund dürfte wohl die grösste Garantie für die endotheliale Ab- 
kunft des Tumors bedeuten. Allerdings lässt es sich nicht verhehlen, dass 
man wohl recht selten in der glücklichen Lage sein dürfte, derartige Ueber- 
gangsstellen mit Sicherheit nachweisen zu können. 

Für andere Fälle wird sich der Charakter der Geschwulst wieder aus 
dem Umstande ergeben, dass man die Abkunft derselben vom Epithel 
ausschliessen kann, insofern als der Tumor primär in dem vorliegenden 
Gewebe entstanden, und Epithelgewebe hier normaliter nicht vorhanden 
ist; speziell glaubt Ribbert dieses Symptom für die Differentialdiagnose 
zwischen diesen beiden Tumorgattungen in Anwendung bringen zu dürfen. 

Merkmale von geringer Bedeutung, weil sie seltener beobachtet sind, 
sind die Bildung von Interzellularsubstanz von seiten der Endothelzellen 
und das Auftreten von zarten bindegewebigen Fäden, welche von den 
Wandungen der bindegewebigen Alveolarsepten zwischen die einzelnen 
Endothelzellen ausgesendet werden. Hiermit nähert sich das Endotheliom 
dem Sarkom und unterscheidet sich wesentlich damit vom Carcinom, bei 
dem diese beiden Erscheinungen niemals nachgewiesen sind; aber wie ge- 
sagt, sind sie auch nur ganz vereinzelt beim Endotheliom beobachtet 
worden. Nachdem Hansemann gezeigt hat, dass die Mitosen des Epithels 
von denen des Endothels verschieden sind, geht Lubarsch soweit, auch 
dieses Moment für die Differentialdiagnose mit Carcinom mit in Betracht 
zu ziehen. Nicht unwichtig ist auch die Tatsache, dass das Endotheliom 
ganz ausgesprochen wenig Neigung besitzt, Metastasen zu bilden, eine 
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Eigenschaft, die es gleichfalls nicht mit dem Carcinom teilt, denn dieses 
zeichnet sich grade dadurch aus, dass es sehr bald Metastasen setzt. 

Zum Schlusse möchte ich noch besondere Eigentümlichkeiten der 
Endotheliome erwähnen; ich meine die Bildung von schleimigen und 
hyalinen Massen, welche sich teilweise im Parenchym, teilweise aber auch 
im Stroma der Geschwulst vorfinden, und derartig mächtig auftreten können, 
dass sie als das Wesentliche in der Geschwulst erscheinen, und als solche 
viele Jahre hindurch auch aufgefasst sind. Des Näheren werde ich mich 
über diese Veränderungen bei der Beschreibung der einzelnen Tumoren 
auslassen. Dies sind im wesentlichen die Punkte, die eine Unterscheidung 
zwischen Carcinom und Endotheliom zulassen. In vielen Fällen reichen 
sie nicht aus für eine sichere Diagnose; sicher dürfte nur der Charakter 
des Tumors erwiesen sein, wenn es gelingt, den Ursprung des Tumors fest- 
zustellen; leider ist das aber, wie schon erwähnt, nur zu selten möglich. 
In der Mehrzahl der Fälle werden wir uns damit begnügen müssen, aus 
dem morphologischen Verhalten des Tumors und der Tumorzelle, sowie 
aus ihrer Biologie den Charakter des Tumors herzuleiten; über eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose, wenn sie auch der Wirklichkeitsdiagnose nahe ist, 
kommen wir damit nicht hinaus. 

Nach diesen Erörterungen will ich jetzt zu meinem eigentlichen Thema 
kommen. Wie schon gesagt, sind in der Literatur bis jetzt 19 Fälle von 
Endotheliom der inneren Nase und ihrer Adnexe beschrieben. In der 
Mehrzahl der Fälle gingen sie von der Haupthöhle selbst aus und zwar, 
soweit es sich in den einzelnen Fällen feststellen liess, von den Nasen- 
muscheln, seltener vom Septum. Nächst dem wurde die Kieferhöhle am 
meisten befallen. Aber auch die übrigen Nebenböhlen — Siebbein- und 
Stirnhöhle — blieben nicht verschont. Von den letzteren war einer durch 
einen doppelseitigen Stirnlappenabszess kompliziert. In dem von Cala- 
mida und Citelli beschriebenen Tumor fanden sich im Bindegewebe des- 
selben Riesenzellen und typische Tuberkel. Das Endotheliom Vohsens, 
welches vom Siebbein ausging, enthielt neugebildeten Knochen, Kom- 
binationen, wie sie ja vielfach bei Geschwülsten gefunden werden. Im 
folgenden werde ich drei Fälle von Endotheliom der Nase beschreiben; 
dem jedesmaligen mikroskopischen Befunde werde ich eine kurze Kranken- 
geschichte und eventuell ein Sektionsprotokoll vorangehen lassen. 


Fall I. Georg B., 62 Jahre alt, wurde am 1. Mai 1905 in unsere Klinik auf- 
genommen und starb daselbst am 9. Mai 1905 an Meningitis purulenta. 


Klinische Krankengeschichte. 


a) Anamnese: Patient hat seit vier Wochen eine schmerzhafte Anschwellung 
der ganzen linken Gesichtshälfte mit Exophthalmus: Seit dieser Zeit hat er auch 
heftige Kopfschmerzen, die sich permanent gesteigert haben und momentan fast 
unerträglich sind. Der behandelnde Arzt stellte einen Polypen in der linken 
Nasenhöhle fest und hatte zweimal versucht, denselben mit der Schlinge abzu- 
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tragen; dabei war jedesmal eine heftige Blutung entstanden. Er überwies ihn 
deshalb unserer Klinik. 

b) Status: Die rechte Nase bietet normale Verhältnisse. Die linke Nase 
enthält einen Tumor, der reichlich mit Eiter bedeekt ist, und der bei der leisesten 
Sondenberührung heftig blutet. Von Konsistenz ist er ziemlich hart. Wegen der 
heftigen Blutung ist es nicht möglich, seine Ursprungsstelle genau zu lokalisieren. 
Im Nasenrachenraum befinden sich gleichfalls mächtige Tumormassen, welche eine 
glatte Oberfläche besitzen. Bei der Durchleuchtung erscheinen die Stirn- und 
Kieferhöhlen links beträchtlich dunkler als rechts. Unter Kokain-Adrenalin-An- 
ästhesie und Anämesie werden einige Stückchen abgetragen und später mikrosko- 
pisch untersucht, wobei sich herausstellt, dass es sich um Endotheliom handelt. 
Es wird, da die Kieferhöhle voraussichtlich mit befallen ist, die Luc-Caldwell- 
sche Operation mit Ausdehnung auf die übrigen Nebenhöhlen der Nase in Aus- 
sicht genommen. 


Operation am 5. Mai 1905. In Chloroformnarkose wird ein langer Schnitt 
über den linken Alveolarfortsatz vom zweiten Schneidezahn bis zu den letzten 
Molarzähnen geführt. Danach werden die Weichteile mit dem Periost abgehoben 
und weit zurückgeschoben, so dass die faziale Knochenwand in weiter Ausdehnung 
freiliegt. Nach sorgfältiger Blutstillung wird dieselbe soweit als möglich abge- 
tragen. Sofort entleert sich aus dem Antrum eine Menge Eiter. Nachdem durch 
die Entfernung des letzteren die Kieferhöhle ziemlich rein geworden ist, stiess 
man im Lumen derselben auf die durch die Tumormassen weit hineingedrängte 
laterale Nasenwand. Diese wird entfernt und damit wird die linke Nasenhöhle frei 
und gut übersichtlich. Jetzt kann man deutlich erkennen, dass die Tumormassen 
in die Siebbeinzellen hineinragen bzw. dort ihren Ursprung haben. Die Siebbein- 
zellen werden breit ausgeräumt und im Anschluss daran wird auch die Keilbein- 
höhle freigelegt durch Abtragen der vorderen Wand. Makroskopisch ist ihre 
Schleimhaut gesund. Die linke Stirnhöhle wird nicht eröffnet. Dies soll an einem 
späteren Termin vorgenommen werden. Zum Schlusse wird die Wunde sorgfältig 
mit Jodoformgaze austamponiert und dann ein Deckverband angelegt. 

5. Mai. Befinden leidlich. Temperatur des Abends 39,20. 

7. Mai. Trotz hober Temperatur subjektives Befinden bisher gut. Heute 
Abend aber ist Patient benommen. Er reagiert schlecht und manchmal überhaupt 
nicht mehr auf Anrufen. Er stöhnt fast ununterbrochen und wälzt sich hin und 
her. Die Temperatur beträgt heute Abend 40,20. Der Puls ist frequent, aber 
regelmässig. 

8. Mai. Sein Zustand ist ziemlich unverändert. Im Laufe des Tages hat 
Patient mehrere Male Schüttelfrost gehabt. Am Abend bekam er Cheyne-Stokes- 
sches Atmen. 

9. Mai. Heute wieder Schüttelfröste; sonst benommen. Der Puls ist unregel- 
mässig und sehr frequent. Gegen Abend bekam er Trachealrasseln. In diesem 
Zustande tritt gegen 91/, Uhr der Exitus ein. 


Sektionsprotokoll (Obduzent Dr. Gümpel, Assistenzarzt am patholo- 
gischen Institut). Schädelsektion: Grosse Pacchionische Granulationen. Die 
Pia mater im Bereiche beider Schläfenlappen gelb und getrübt. Der rechte Olfac- 
torius noch gut erhalten, während der linke nicht mehr zu erkennen ist, da er 
mit der Dura verwachsen ist, An der Schädelbasis ca. 10 com trüber, eitriger 
Flüssigkeit angesammelt. Die Nerven an der Schädelbasis sind eingehüllt in 
dicken Eiter. Im rechten Sinus cavernosus ein rotes Gerinnsel. Der linke Sinus 
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cavernosus ist angefüllt mit schmierigen, missfarbenen, roten Massen, welche um 
die Carotis herumgelagert sind. Diese Massen haften fest und lassen sich nur 
schwer ablösen. Das linke Siebbein enthält gelbbraune, weisse Massen. Die 
Schleimhaut der linken Kieferhöhle ist spiegelnd und normal. Die linke Stirnhöhle 
ist in ganzer Ausdehnung von schmierigen Massen bedeckt. Die rechte Siebbein- 
und Stirnhöhlenschleimhaut blass und normal. Vom linken Proc. alveolaris be- 
findet sich eine breite Kommunikation nach der Oberkieferhöhle hin. Die Pia 
mater ist an der Basis und weiterhin in der Fossa Sylvii rechts mehr als links 
eitrig belegt. Die Arterien an der Basis zeigen nirgends Sklerose. Der linke Bulbus 
olfact. ist vollständig zugrunde gegangen. An der Hirnbasis zwischen beiden 
Stirnlappen eine 2 om lange und ebenso tiefe Höhle in der Hirnsubstanz, die 
nach der Unterfläche von der Pia begrenzt wird und sich im übrigen mit mehreren 
Buchten in den rechten Stirnlappen fortsetzt. Die Hirnsubstanz ist im übrigen 
etwas blass. Das Ependym der Ventrikel ist von zahlreichen Ekchymosen durch- 
setzt, desgleichen das Centrum semiovale. In der rechten Hälfte des IV. Ventrikels 
einige Tropfen schmierigen Eiters. Die Seitenventrikel enthalten ca. 30 ccm trüber 
Flüssigkeit. 

An den übrigen inneren Organen findet sich nichts Besonderes, nur in beiden 
Lungen reichliches Oedem. 

Mikroskopischer Befund: Die Geschwulst setzt sich zusammen aus 
einem zellreichen Parenchym und einem bindegewebigen Stroma. Das erstere be- 
steht aus einer grossen Anzahl von Haufen, Zapfen und Strängen, die teils un- 
regelmässig im Bindegewebe liegen, teils sich verhalten wie kommunizierende 
Netze. Die Gestalt der Haufen ist eine rundliche, ziemlich regelmässige; nicht 
selten jedoch zeigen sie seitliche Ausbuchtungen und Einkerbungen, wie man es 
an injizierten Lymphgefässen zu finden gewohnt ist. Meist haben die Haufen und 
Zapfen eine beträchtliche Dicke, selten sind es nur schmale langgestreckte Stränge, 
die aus zwei oder drei neben einander liegenden Zellreihen bestehen. Die Zell- 
haufen setzten sich überall sehr scharf von dem bindegewebigen Stroma ab, so 
dass das letztere gewissermassen die Wandungen von Räumen bildet, in denen 
die Zellstränge liegen. Ein Endothel lässt sich nirgends zwischen Wand und Zell- 
ausfüllung nachweisen. Die Zelleu sind ungemein klein, länglich oval, haben stets 
einen gut färbbaren Kern, reichlich Mitosen und liegen sehr eng bei einander, ge- 
trennt gelegentlich nur durch sehr spärliche Zwischensubstanz. Mitten in diesen 
Geschwulstzapfen sieht man öfters höchst eigenartige Hohlräume liegen, die zu- 
nächst an Drüsenlumina erinnern; es sind dies runde bis ovale Gebilde, welche 
abgegrenzt sind durch eine zirkuläre Schicht von zylindrischen Zellen. Letztere 
haben einen grossen und gut färbbaren Kern, der stets basal gelegen ist, während 
sie nach dem Lumen dieser Gebilde zu ein helles Protoplasma aufweisen, ganz in 
der Form wie bei echten Schleimzellen. Das Lumen selbst ist stets ausgelüllt ent- 
weder mit einer homogenen oder fädigen, zweifellos geronnenen Massc, welche 
Hämatoxylin meist mit tiefblauer Farbe angenommen hat. Die den Hohlraum um- 
gebenden Zylinderzellen gehen ausnahmslos ohne scharfe Grenze in die Geschwulst- 
zellen über; nirgends lässt sich etwa eine Basalmembran oder bindegewebige Hülle 
nachweisen, auch sitzen die Zellen niemals bindegewebigem Geschwulststroma 
direkt auf, immer liegen sie, wie gesagt, mitten im Innern der sonst soliden Zell- 
haufen (s. Fig. II). Ferner finden sich ähnliche Hohlräume, welche mit gleichen 
Massen angefüllt sind. Sie sind aber im Gegensatze zu den eben beschriebenen 
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Hohlräumen durch keineZylinderzellenschicht begrenzt; hier wird dieselbe lediglich 
von den oben beschriebenen Geschwulstzellen abgegrenzt. 

Das Stroma besteht im allgemeinen aus ziemlich derbem Bindegewebe von 
mässigem Zellreichtum. Die Zellen zeigen den Typus der gewöhnlichen Binde- 
gewebszelle. Die Vaskularisation des Bindegewebes ist ziemlich reichlich, doch 
gewöhnlich nur in Form von Blutkapillaren. Daneben finden sich noch ziemlich 
häufig Hämorrhagien; dieselben beschränken sich aber nicht lediglich auf das 
Stroma, sondern gehen auch auf das Parenchym über. 


Aus der mikroskopischen Beschreibung des vorliegenden Tamors geht 
ohne weiteres hervor, dass bei der Bestimmung seiner Natur nur zwei 
Arten von Tumoren in Frage kommen können, nämlich das Carcinom und 
das Endotheliom. Nach meiner Auffassung haben wir es mit einem Endo- 
theliom zu tun, und ich werde versuchen, dieses in folgendem genauer zu 
begründen. Einen unwiderleglichen Beweis werde ich allerdings nicht 
führen können, und es bleibt daher jedem Leser unbenommen, auch 
anderer Ansicht zu sein. Es ist mir nicht gelungen, den Ursprung des 
Tumors aus Endothelzellen direkt nachweisen zu können, auch liegt er 
nicht in einem Gewebe, in dem Epithel von vornherein nicht vorhanden 
wäre, sodass a priori für die Entstehung des Tumors lediglich die Endo- 
thelien in Frage kommen könnten. Ich stütze mich bei meiner Diagnose 
nur auf rein äusserliche Momente. Wie wir gesehen haben, zeigt der 
Tumor einen exquisit plexiformen Bau, wodurch er ein Bild gewinnt, wie 
es durchweg dem Bau und dem Verlauf der Lymphgefässe zukommt. Er 
durchzieht nämlich das Bindegewebe nach allen Richtungen hin zapfen- 
oder kugelförmig, zuweilen doch auch, was besonders charakteristisch ist, 
strangweise hier und da an ihnen knotenartige Ausbuchtungen zeigend, 
welche mit Einkerbungen wieder abwechseln. Natürlich kann hier ein- 
geworfen werden, der Tumor könnte in die Lymphbahnen eingebrochen 
und in denselben weitergewuchert sein, ein Umstand, wodurch dies morpho- 
logische Verhalten hinreichend erklärt sein würde. Dagegen aber muss 
ich anführen, dass in den meisten Fällen ein inniger Zusammenhang der 
Tumormassen mit dem umgebenden Bindegewebe bestand; dass eine Lage 
von Endothelzellen zwischen diesem und dem Tumorgewebe nicht nach- 
gewiesen werden konnte. In wenigen Fällen war allerdings eine gewisse 
Retraktion der Tumormassen von dem angrenzenden Bindegewebe vor- 
handen. Ich glaube wohl, dass man berechtigt ist, erstere Erscheinung 
dahin zu erklären, dass die Tumormassen an diesen Stellen ihren Ausgang 
genommen haben; im letzteren Falle müssen sie aber wohl als einge- 
wandert angesehen werden. Betrachtet man weiterhin bei unserem Tumor 
die Tumorzellen selbst, so findet man bei ihnen eine auffällige Gleich- 
mässigkeit in Form, in lärbbarkeit des Kerns, in der Grösse und im Proto- 
plasmareichtum. Es sind alle ovale bis liingliche, mittelgrosse Zellen, mit 
gut tingirtem Kerne und körnigem Protoplasma. Ich habe zu Anfang dieser 
Arbeit schon hervorgehoben, dass Borst grade diesem Punkte viel Wert 
beimisst. Nach ihm ist bei Careinom, speziell bei Plattenepithelkrebs, 
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doch wesentlich mitentscheidend für die Diagnose der Malignität des 
Tumors die auffällige Atypie seiner Zellen. Besonders zeichnet sich dieser 
Tumor durch bestimmte regressive Prozesse aus, die zwar bei anderen 
Tumorarten vorkommen, am häufigsten und ausgedehntesten jedenfalls aber 
beim Endotheliom vorhanden sind. Es sind dies gewisse homogene bis 
fädige Produkte, welche sich im vorliegenden Tumor und im Parenchym 
vorfinden. Ich muss dabei auf jene drüsenartigen Gebilde hinweisen, welche 
in ihrem Lumen eine homogene bis fädige Masse beherbergen, welche sich 
mit Hämatoxylin tiefblau färbt. In der mikroskopischen Beschreibung 
haben wir schon ihre grosse Achnlichkeit mit Drüsen hervorgehoben. Die- 
selbe ist begründet durch die Zellenform, welche der der Zellen der 
Respirationsschleimhaut vollkommen gleichen; durch die Regelmässigkeit 
der Anordnung der Zellen um einen Hohlraum, und durch den eben an- 
geführten Inhalt dieses Hohlraumes. Ich bin wohl der festen Ansicht, dass 
diese fädigen, homogenen Massen sekretorische Ausscheidungsprodukte der 
sie umgrenzenden Zellen sind, obwohl ich zwar nirgends direkt einen Aus- 
tritt dieser Substanz aus irgend einer Zelle beobachten konnte, aber ich 
glaube nicht, dass wir es mit echten Drüsen im vorliegenden Falle zu tun 
haben, sondern dass wir nur metamorphosierte Endothelzellen vor uns 
haben, welche eben einen gesteigerten Grad ihrer physiologischen Funktion 
bekommen haben. Für unsere Ansicht spricht doch der Umstand, dass 
wir im Stroma niemals Drüsen nachweisen konnten, dass diese Gebilde 
nur immer auf dem (uerschnitt, niemals auf dem Längsschnitt getroffen 
sind, und dass diese Zellen stets in die Geschwulstzellen der Haufen und 
Zapfen direkt übergehen, ohne jemals eine Basalmembran oder eine 
bindegewebige Hülle erkennen zu lassen (Fig. II). Ihre Entstehung 
wird vielmehr am besten klar, wenn man sich die am Schlusse der 
mikroskopischen Beschreibung erwähnte zweite Art von Hohlräumen an- 
sieht. Diese sind durchweg kleiner als die ersteren, enthalten eine gleiche 
Substanz, aber die begrenzenden Zellen verhalten sind anders. Diese 
unterscheiden sich der Form nach in nichts von den übrigen Tumorzellen, 
zeigen aber dadurch, dass bei ihnen eine gewisse Regelmässigkeit der 
Gruppierung auftritt, einen Uebergang zu jenen; sodass man aus allem 
wohl berechtigt ist zu der Annahme, dass die Hohlräume ersterer Art aus 
denen der zweiten sich entwickelt haben. Aehnliche Vorkommnisse sind 
ja in der Literatur viel beschrieben, und die Sekretionsfähigkeit der Endo- 
thelzellen auch der entarteten wird von den meisten Autoren bestätigt, 
aber einer so ausgesprochenen Neigung zur Produktion von drüsenartigen 
Gebilden bin ich bisher noch nirgends begegnet. 


Fall II. Peter K., 64 Jahre alt, Taglühner. 

Aufgenommen am 24. Juni 1903, gestorben am 1. September 1903. 

Diagnose: Endotheliom der Kieferhöhle und des Siebbeins links. 

Anamnese: Seit etwa zwei Monaten Kopfschmerzen und Anschwellung 
der linken Wange; während dieser Zeit stellte sich allmählich zunehmende Nasen- 
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verstopfung ein. Keine Absonderung aus der Nase. Keine Sehstörungen oder 
Abnahme der Sehkraft. 


Status: Die linke Wange ist deutlich geschwollen und infiltriert. Am 
unteren Augenlide besteht ein ziemlich hochgradigesOedem. Vom Munde aus fühlt 
man in der Gegend der Umschlagsfalte der linken Wangenschleimhaut und des 
linken Alveolarfortsatzes einen etwa taubeneigrossen nicht schmerzhaften Tumor, 
der der fazialen Kieferhöhlenwand aufsitzt. 


Linke Nase: Glasige Hypertrophie des vorderen Endes der mittleren Muschel. 
Im mittleren Nasengang befindet sich kein Eiter. Die Durchleuchtung ergiebt 
vollständige Verdunkelung der linken Kieferhöhle. Bei der Probepunktion der 
linken Kieferhöhle bekommt man nur flüssiges Blut; ein gleiches Ergebnis erhält 
man bei der Punktion der Geschwulst. Der Augenhintergrund ist vollkommen 
normal (Privatdozent Dr. Landolt). In der Punktionsflüssigkeit finden sich 
mikroskopisch fettig degenerierte, grosse Zellen. 

27. Juli 1903. Operation. 

In Chloroformnarkose wird die Luc-Caldwellsche Operation ausgeführt. 
Es wird ein langer Schnitt über dem linken Alveolarfortsatze gelegt von den 
Schneidezähnen bis zu den hinteren Molarzähnen reichend. Nach dem Zurück- 
schieben des Periostes sieht man auf der fazialen Knochenwand eine grosse Fistel, 
welche ganz und gar mit Tumormassen ausgefüllt ist. Es wird um die Fistel 
herum zunächst eine ausgedehnte Resektion der fazialen Knochenwand vorge- 
nommen. Auch der knöcherne Gaumen musste zum grössten Teile entfernt werden. 
Darauf werden die Tumormassen mit dem scharfen Löffel ausgekratzt. Nachdem 
dies geschehen ist, und die Kieferhöhle allseitig gut zu übersehen ist, wird noch 
ihre mediale Wand — also die laterale Nasenhöhlenwand — entfernt. Man sieht 
jetzt leicht von der Kieferhöhle in die linke Nasenhöhle hinein. Es wird die 
mittlere Muschel, von der Polypen herabhängen, abgetragen und dann das Sieb- 
bein, sowie die Keilbeinhöhle breit eröffnet und ausgekratzt. Sämtliche Höhlen 
werden nach nochmaliger sorgfältiger Reinigung auf Tumormassen hin inspiziert 
und dann mit Jodoformgaze austamponiert. Zum Schlusse folgt ein Deckverband. 

29. Juli 1903. Mikroskopische Untersuchung des Tumors ergiebt Endo- 
theliom. 

3. August 1903. Patient klagt viel über Kopfschmerzen und kann trotz 
Morphiumgaben nicht schlafen. Es wird der Verband gewechselt. In der Wund- 
höhle ist wenig Sekretion. Die frischgebildeten Granulationen sehen gut aus. 
Keine Temperatursteigerungen. Puls regelmässig, voll und nicht verlangsamt. 

12. August 1903. Patient hat immer noch viel Kopfschmerzen. Die Wunde 
sieht reaktionslos aus. Die Granulationen sind nicht verdächtig. Keine Tempe- 
ratursteigerung. 

Augenhintergrund: Beide Pupillen in mässigem Grade verschwommen; links 
mehr als rechts (Privatdozent Dr. Landolt). 

15. August 1903. Das Befinden des Patienten hat sich insofern wesentlich 
gebessert, als die Kopfschmerzen vollständig geschwunden sind. Im übrigen 
Status idem. 

20. August 1903. Andauerndes Wohlbefinden. Leichte Conjunktivitis links 
und Hyperämie beider Papillen. Patient steht auf. 

25. August 1903. Seit gestern hat Patient wieder starke Kopfschmerzen. 
Er kann nicht aufbleiben. Die Hyperamie der Papille hat zugenommen (Privat- 
dozent Dr. Landolt). Die Bewegungen des Auges sind sowohl nach unten wie 
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nach oben zu beschränkt. Vom inneren Augenwinkel über die Wange hinüber bis 
zum Nasenflügel befindet sich eine derbe Infiltration. Beim Betasten des unteren 
Augenlides fühlt man eine resistente Geschwulst, die nirgends ausgesprochene 
Fluktuation erkennen lässt. Das Auge ist in toto vorgetrieben, besonders aber die 
unteren Partien. In der Nase ist nichts Besonders zu sehen. 


26. August 1903. Um die Tumormassen zu entfernen, wird heute eine zweite 
Operation vorgenommen. In Chloroformnarkose wird ein Weichteilschnitt gelegt 
parallel dem Infraorbitalrande bis zum inneren Augenwinkel. Von hier biegt er 
in einem Winkel zur Naso-Labialfalteab, woer die Weichteile der Langenach auf dem 
Proc. front. oss. maxill. durchtrennt. Die Weichteile mitsamt dem Periost werden 
mit dem Raspatorium zurückgeschoben, sodass der knöcherne Orbitalboden ganz 
freiliegt. Derselbe ist mit Tumormassen durchsetzt. Unter Schonung des Auges 
wird er sowie der Proc. front. oss. maxill. und das linke Nasenbein abgetragen. 
Dabei werden die Siebbeinzellen freigelegt, welche auch in ausgedehnter Weise 
mit Tumormassen angefüllt sind. Dieselben werden mit dem scharfen Löffel aus- 
geräumt; gleichzeitig werden auch die die Stirnhöhle begrenzenden Knochen- 
wände teilweise abgetragen. Ausserdem wird noch ein Teil des linken Oberkiefers 
reseziert. Zum Schluss folgt Jodoformgazetamponade und Verband. 


29. August 1903. Seit der Operation leidlicher Zustand. Heute Morgen 
plötzliche Temperatursteigerung (39,5%). Patient hat keine Kopfschmerzen. Es 
findet ein Verbandwechsel statt; Ausspülen der Wunde mit Borsäurelösung. 


30. August 1903. Die Temperatur beständig erhöht. Patient hat seit zwei 
Tagen sehr heftige Kopfschmerzen, welche permanent andauern. Seit heute ist 
er etwas benommen, zeigt Ideenflucht und grosse motorische Unruhe. Auf An- 
rufen reagiert er prompt. Heute Abend Erbrechen. Verbandwechsel. Wundhöhle 
ohne Sekret. 


31. August. Patient ohne Bewusstsein; grosse Unruhe. Pupillen reagieren 
prompt. Keine Nackensteifigkeit. Viel Erbrechen. Keine Muskellähmung. 


1. September. Status idem. Heute deutliche Nackensteifigkeit. Schmerz- 
haftigkeit der Wirbelsäule. Keine motorischen Lähmungen. In diesem Zustande 
erfolgt heute Abend der Exitus. 


21. September. Sektionsprotokoll. (Obduzent Dr. Blum, Assistent am pathol. 
Institut.) Schädelsektion: Auf der linken Seite dringt Eiter aus dem Porus 
acustic. internus. In der hinteren Schädelgrube mehrere Eiterstreifen. Die Dura 
ist fast überall sehr fest mit dem Schädeldach verwachen. Am linken Stirnbein 
liegen dem Knochen weissliche Massen auf. Auf der Dura selbst nichts von Mem- 
branen oder geröteten Stellen. Die Pia ist an der Oberfläche getriibt. Auf der 
Unterfläche der Pia sieht man entlang den Gefässen an einigen Stellen weissliche 
Streifen. Das Chiasma und die Fissura Sylvii sind nicht merklich infiltriert. An 
den Nervenstämmen der Basis nichts von Tumormassen. Beide Seitenventrikel 
enthalten ziemlich viel trüb seröse Flüssigkeit. Im Sinus transversus beiderseits 
kein Thrombus. Nach dem Ablösen der Dura finden sich neben dem Siebbein 
über dem Dach der linken Orbitalhöhle eine 1—1!/ cm lange, braunrote, durch- 
schimmernde Stelle. Die linke Orbita und das linke Siebbein wird eröffnet. Es 
zeigt sich nun, dass die hinteren Siebbeinzellen mit grünlichem, stinkendem Eiter 
angefüllt sind. 


In den vorderen Siebbeinzellen finden sich graurötliche Massen, welche auch 
in die Orbita hineinreichen. Ein Teil des Tumors zieht sich durch die Fissura or- 
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bitalis bis an den lateralen Rand desSinus cavernosus hin, ohne letzteren zu durch- 
brechen. Die Keilbeinhöhle ist vollkommen frei. 

Die Lungen sind stark gebläht und an ihren vorderen Rändern adhärent. 
Keine Verstopfung der Pulmonalarterie. In der Trachea viel Schleim. Die 
Schleimhaut derselben nicht verändert. Der Herzmuskel ist braun. Die Klappen 
sind intakt. 

Die Milz ist nicht vergrössert, von mittelharter Konsistenz. Die Nebennieren 
und Nieren sind beiderseits normal. Die Leber ist braun, und enthält keine Me- 
tastasen. 

Mikroskopischer Befund: Dia Präparate sind teils jüngeren, teils älteren 
Partien des Tumors entnommen und verhalten sich dementsprechend auch ver- 
schieden. In den jüngeren Teilen besteht das Geschwulstparenchym aus grossen 
Zellhaufen, welche in ihrem Innern wieder eine eigeneGliederung erkennen lassen. 
Sie sind nämlich zusammengesetzt aus einer Unmenge von schmalen Zellsträngen, 
die teils parallel verlaufend, teils sich kreuzend ganz regelmässige Netze bilden. 
Gewöhnlich bestehen diese schmalen Zellstränge nur aus zwei oder drei Zelllagen, 
die zweifellos in präformierten Kanälen liegen, welch letztere durch feine Blut- 
kapillaren von einander getrennt sind. An diesen Stellen hat der Tumor unzweifel- 
haft einen endotheliomatösen Typus. An anderen Stellen wieder sind diese schmalen 
Zellglieder einander näher gerückt. Ihre Wandungen sind verloren gegangen; 
Zelle liegt bei Zelle, sodass das Gewebe hier einen fast sarkomatösen Habitus er- 
hält. Am Rande der Geschwulst sieht man dann gelegentlich mit Geschwulst- 
zellen ausgefüllte Kanäle, die typische Auftreibungen und Einbuchtungen zeigen, 
wie wir sie bei Lymphgefässen zu sehen gewohnt sind. In den Zellhaufen finden 
sich gelegentlich helle, homogene, zweifellos hyaline Partien, in denen reichlich 
Kerntrümmer anzutreffen sind. Die Tumorzellen selbst sind klein, länglich rund, 
manchmal fast spindelférmig, haben einen gut farbbaren Kern und schmalen Proto- 
plasmasaum. 

Ganz anders sehen nun die älteren Geschwulstpartien aus. Wohl finden sich 
auch hier die Zellen gelegentlich in spaltförmigen Strassen, jedoch findet man 
häufiger Zellklumpen und Zapfen, die ganz unregelmässig durcheinander laufen, 
Auch die Zellen sind hier grösser, protoplasmareicher und haben einen blassen, 
grossen, schwächer gefärbten Kern. An einzelnen Stellen liegen die Zellen sogar 
in konzentrischer Anordnung. Das Ganze macht hier zweifellos den Eindruck eines 
Carcinoms. In diesen grosszelligen Partien des Parenchyms finden sich dann ver- 
schiedene Hohlräume, die teils klein mitten in den Zellzapfen liegen, teils grösser 
lediglich vom bindegewebigen Stroma umgrenzt sind. Beide sind angefüllt mit 
einer homogenen oder streifigen hyalinen Masse. Die grösseren zeigen oft nur eine 
einzige Schicht auskleidender Zellen, welche dem Bindegewebe fest aufsitzen. 
Letztere sind grosskernig, parenchymreich und stellen zweifellos Geschwulstzellen 
dar. An ganz vereinzelten Stellen sieht man dann spaltförmige Hohlräume lang- 
gestreckt, welche zum Teil mit normalen Endothelzellen, zum Teil mit 
Geschwulstzellen ausgekleidet sind und allmählich stärker werdend 
in solide Geschwulstzapfen übergehen. An einigen der Geschwulst ent- 
nommenen Partien lassen sich zweifellos Uebergänge zu den beiden beschriebenen 
Geschwulsttypen nachweisen. 

Für die Bestimmung der Genese der Geschwulst müssen wir uns zu- 
nächst an die jüngeren Partien halten. Diese weisen deutlich auf das 
Bindegewebe, speziell auf die Endothelzellen als Matrix des Tumors hin, 


234 E. Althoff, Endotheliome der inneren Nase und der Nebenhöhlen. 


Dafür spricht in erster Linie die typische, plexiforme Anordnung der Ge- 
schwulststräge und die Form der letzteren, welche zweifellos auf präfor- 
mierte Kanäle und Lymphräume hindeuten. Diese Kanäle sind ausserdem 
nur mit Geschwulstzellen ausgekleidet und lassen nirgends Endothelien als 
Wandauskleidung erkennen 

Dabei zeigen sie aber, was bei Carcinomen nie zu bemerken ist, ge- 
wisse Uebergänge zu Sarkomen, insofern als die grossen Zellkomplexe ge- 
legentlich zwischen den einzelnen Tumorzellen feine Bindegewebsfasern 
erkennen lassen. Ihre Zellform ist die übliche, ovale endothelartige. 

Im Gegensätze zu diesen jüngeren Partien, welche also wohl unzweifel- 
haft das Bild eines Endothelioms gewähren, müssten wir bei den älteren 
wohl eher an Carcinom denken, wie wir dies ja auch im Protokoll aus- 
drücklich betont haben. Entschieden spricht dafür die krebsige Anord- 
nung, die eigenartigen Schichtungskugeln, und die Form der Geschwulst- 
zelle. Aber bei genauer Betrachtung sehen wir, allerdings nur vereinzelt, 
Stellen, welche uns wohl auf die richtige Fährte führen dürften. Ich muss 
dabei auf jenen Teil der mikroskopischen Beschreibung hinweisen, in wel- 
chem erwähnt ist, dass langgestreckte, spaltförmige Hohlräume, welche 
zum Teil mit normalen Endothelzellen, zum Teil aber nur mit Geschwulst- 
zellen ausgekleidet sind, allmählich dicker werdend in solide Gesch wulst- 
zapfen übergehen. Ich glaube wohl, dass wir hier einen direkten Ueber- 
gang von normalen Endothelzellen in Geschwulstzellen vor uns haben. 
Was nun im übrigen die grosse Aehnlichkeit mit Careinom anbetrifft, so ist 
doch nur notwendig, darauf hinzuweisen, dass Schichtungskugeln gar nicht 
selten auch bei Endotheliomen angetroffen werden. Ich erinnere nur an 
die Psammome der Dura, wo sie zu den häufigsten Erscheinungen gehören. 
Auch mache ich noch besonders darauf aufmerksam, dass ich von den 
Schichtungskugeln produzierte Hornsubstanz oder zwischen den einzelnen 
Zellen derselben verbindende Brücken oder Stacheln. nicht wahrnehmen 
konnte. Mithin können sie in unserem Falle auch nicht beweisführend für 
Careinom sein. Ebenso wenig spricht aber auch die Zellform gegen ein 
Endotheliom. Speziell unterliegt dieselbe beim Endotheliom den grössten 
Variationen, wie dies schon an einfachen entzündlichen Prozessen der Endo- 
thelhäute nachgewiesen ist. Ich erinnere nur an die chronischen Prozesse 
der Pleura und des Peritoneums, bei denen Borst typische Schleimzellen 
fand, welche aus Endothelzellen hervorgegangen waren. 

Einer besonderen Betrachtung muss ich noch kurz den regressiven 
Prozessen widmen, welche sich in diesem Tumor auch nur im Parenchym 
vorfinden und das Stroma nicht mitbetreffen. Haben wir im ersten Falle 
in dieser Hinsicht einen Sekretionsprozess vor uns gehabt, so liegen hier 
die Verhältnisse doch wesentlich anders. Die hyalinen Massen, welche 
sich an manchen Stellen recht reichlich vorfinden, enthalten eine ziemliche 
Menge von Kerntrümmern. Letztere finden sich in gleichem Masse an der 
Zirkumferenz der hyalinen Massen vor, so dass der ganze Vorgang darauf 
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hindeutet, als sei das Hyalin aus untergegangenen Geschwulstzellen hervor- 
gegangen. 

Fall Ill. Magdalene St., 64 Jahre alt. Aufgenommen am 20. September 
1904, entlassen am 28. September 1904 ungeheilt. 

Diagnose: Endotheliom der Nase und der Nebenhöhlen. 

Anamnese: Patientin bekam vor 23 Jahren eine kleine Auftreibung im 
linken inneren Augenwinkel; dieselbe vergrösserte sich langsam. Gleichzeitig 
wurde die entsprechende Nasenseite verlegt und die Nasenatmung erheblich er- 
schwert. Vor ca. 12 Jahren wurde die Patientin am linken Auge operiert. Seit 
ungefähr drei Jahren kann das linke Auge nicht mehr geöffnet werden. Der Tumor 
dringt seit etwa einem Jahre zur Nase heraus. Auch die rechte Nase ist seit 
längerer Zeit verstopft. Patientin hat in der letzten Zeit starke Kopfschmerzen. 

Status: Die linke Nase ist mit einem grosson Tumor angefüllt, der etwa 
1!/, cm zur Nasenöffnung herausragt und in diesem Umfange ziemlich nekrotisch 
ist. Am linken Augenwinkel befindet sich eine Narbe. Das Oberlid ist vollkommen 
herabgesunken, ödematös geschwollen und anscheinend mit dem unteren Lide ver- 
wachsen. Die rechte Gesichtshälfte ist stark aufgetrieben, besonders am Nasen- 
rücken. — In der rechten Nase befinden sich ebenfalls mächtige Tumormassen, 
die das Septum durchwuchert haben. Am Gaumen ist nichts Auffälliges zu sehen. 
Es wird eine Probeexstirpation vorgenommen. Die mikroskopische Untersuchung 
der exstirpierten Stückchen ergibt ein Endotheliom. 

22. September 1904. Mit einer Schlinge und einem scharfen Löffel werden 
Tumormassen aus der linken Nase entfernt. Es entsteht sofort eine heftige Blutung, 
sodass eine ‘l'amponade notwendig wird. 

24. September. Der Tampon wird heute zum ersten Male gewechselt. In 
der Nase sind nur eitrig belegte Tumormassen zu sehen. Von unterer und mitt- 
lerer Muschel ist nichts zu entdecken. 

28. September. Erneute Tamponade. Im wesentlichen derselbe Befund. 
Patientin wird auf eigenen Wunsch aus der Klinik entlassen und ist einige Zeit 
nach der Entlassung an dieser Krankheit ad exitum gekommen. 

Mikroskopischer Befund: In einem faserigen, zellarmen Bindegewebe 
mit relativ wenig Blutgefässen finden sich grosse Nester und Schläuche von Zellen. 
Sie alle haben eine vorzügliche Färbbarkeit des Kerns, eine ovale bis rundliche, 
zuweilen auch mehr spindelförmige Gestalt und besitzen nur wenig Protoplasma. 
Von diesem Typus weichen jene Zellen ab, welche direkt an das umgebende Binde- 
gewebe stossen. Sie sind deutlich kubisch bis zylindrisch mit einem hellen, 
durchsichtigen, homogenen Protoplasmasaum. Die Zellmassen liegen dem Binde- 
gewebe teilweise fest an, als bildeten sie gleichsam einen integrierenden Teil des- 
selben, teilweise sind sie aber auch deutlich von ihm retrahiert, getrennt von ihm 
durch einen schmalen Spalt. Mitosen sind ausserordentlich reichlich vorhanden 
in den verschiedensten Stadien. An einigen Stellen, besonders an den Rand- 
partien hat das Parenchym des Tumors einen ausgesprochenen plexiformen Bau, 
indem es ein zusammenhängendes Netz von Schläuchen und Strängen bildet, 
welche typische Ausbuchtungen und Einkerbungen haben, ganz analog den Ge- 
bilden der Lymphwege. Kleinzellige Infiltration ist zuweilen auch vorhanden, 
doch tritt sie im allgemeinen nicht wesentlich hervor. Die Zellhaufen und Stränge 
enthalten vielfach kleine, unregelmässig geformte Lücken, welche mit einer 
strukturlosen, durchsichtigen, schwach färbbaren Masse angefüllt sind. Um sie 
herum haben sich die Tumorzellen zu einer gewissen regelmässigen Lage gruppiert, 
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ohne dabei ihre Gestalt wesentlich geändert zu haben. Sie erscheinen nur stärker 
gefärbt und treten dadurch deutlicher hervor. Ihr Protoplasma ist an manchen 
Stellen durchsichtiger, glasiger geworden, als enthielte es Schleim. In anderen 
Zellhaufen finden sich ähnliche Prozesse, nur in viel ausgedehnterem Masse. Die 
Hohlräume der Zellhaufen sind viel grösser als die der ersteren Art. Sie enthalten 
neben einer homogenen, strukturlosen Masse noch zahlreiche Kernrudimente, die 
sich auch ganz besonders an den Rändern dieser Massen angesammelt haben, 
also an den Stellen, wo sie von den Zellmänteln umgeben sind, und durchweg 
ist auch ein ausgesprochener Zusammenhang bzw. Uebergang dieser Kerntrümmer 
mit den angrenzenden Zellen der Zellmäntel zu erkennen. 

Aber auch im Bindegewebe treffen wir Veränderungen an, die denen im Pa- 
renchym gleichen, zumal an den Stellen, wo das Bindegewebe gleichsam einen 
Grundstock bildet für einen umgebenden Zellmantel. Nur haben wir hier ein mehr 
fädiges Gerüst, das gut gefärbte Zellen enthält. Nicht immer hat der ganze Binde- 
gewebszapfen diese Veränderung erlitten, und dann kann man sehen, wie diese 
fädigen Massen in den Bindegewebsrest direkt übergehen und mit ihm eng zu- 
sammenhangen. Dort übrigens, wo die Zellstränge des Parenchyms nahe anein- 
ander gedrängt sind, erhält der Tumor mehr einen sarkomatösen Charakter und 
erinnert lebhaft an ein Spindelzellensarkom. In einigen Präparaten finden sich 
auch noch Andeutungen von Schichtungskugeln, allerdings treten sie nur recht 
spärlich auf. 


Wie aus der Beschreibung des Falles hervorgeht, haben wir nur Teile 
des Tumors untersuchen können, die mit dem scharfen Löffel entfernt 
wurden — also nur die äussersten und damit auch die jüngsten Partien 
des Tumors. Die Patientin entzog sich einer Operation, und somit war es 
nicht möglich, Tumorstellen zu bekommen, wo ein Uebergang vom gesunden 
und kranken Gewebe angenommen werden konnte. Es kann daher auch 
nicht verlangt werden, dass wir mikroskopisch einen Uebergang von nor- 
malen Endothelzellen in Tumorzellen nachweisen. Auf diesen Sicherheits- 
beweis müssen wir von vornherein verzichten. In diesem Falle ist mir in 
erster Linie das morphologische Verhalten des Tumors massgebend für die 
Bestimmung der Genese. Der Tumor hat einen so ausgesprochenen plexi- 
formen Bau, dass wohl kaum eine andere Art von Tumoren als Endothe- 
liome in Betracht kommen können, zumal auch die Zellen ganz dasselbe 
Verhalten an den Tag legen, wie sie es bei diesen zu tun pflegen. Sie 
habe jene typische ovale, endotheliomatöse Form mit gut färbbarem Kern, 
und werden nur an den Stellen mehr spindelig, wo der Tumor einen sar- 
komatösen Charakter annimmt. Sie liegen durchweg besonders, wo das 
Bild von dicht angefüllten präformierten, zusammenhängenden Kanälen be- 
steht, dem Bindewebe fast an, ohne sich von diesem zu retrahieren als Be- 
weis, dass die Zellen nicht eingewandert, sondern durch Proliferation der 
präexistierenden Zellen entstanden sind. Aber auch hiervon ganz abge- 
sehen, spricht die ganze Entwickelung des Tumors für ein Endotheliom. 
Wie wir gesehen haben, besteht der Tumor volle 23 Jahre mit mehr oder 
weniger starker Wachstumstendenz. Ein Carcinom oder Sarkom würde 
innerhalb dieser Zeit ohne Zweifel eine ganz andere Wirkung gehabt haben. 
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Die Patientin wäre den Folgen des Tumors längst erlegen. Jedenfalls ist 
ein derartiges Verhalten bei einem Sarkom oder Carcinom bisher niemals 
beobachtet worden, wohl aber weiss man, dass Endotheliome, wie dies be- 
sonders auch Volkmann betont hat, sich lange Zeit hindurch vollkommen 
gutartig verhalten können, und aus diesem Umstande ist auch lediglich die 
lange Dauer des Bestehens der Geschwulst zu erklären. 

Von besonderem Interesse wären an diesem Falle wieder die regressiven 
Prozesse. Sie treten nach meiner Auffassung in drei verschiedenen Arten 
auf; zunächst in Form von zahlreichen, kleinen hellen Stellen in den Zell- 
haufen und Strängen, um welche sich die Tumorzellen ziemlich regelmässig 
angeordnet haben, wobei das Protoplasma der Zellen vielfach glasige, 
schleimige Partien aufweist. Ich glaube, dass es sich hierbei um einen 
Sekretionsprozess handelt. Dafür spricht die konzentrische Gruppierung 
der Zellen, sowie jene Veränderung am Zellprotoplasma, wodurch die Zellen 
eine gewisse Aehnlichkeit mit Zellen erhalten, welche sich in einem Se- 
kretionszustande befinden. Ausserdem fehlen jegliche regressiven Prozesse 
an den Tumorzellen selbst. 

Betrachtet man im Gegensatze hierzu die grössere Anhäufung von homo- 
gener Substanz in den Zellhaufen, so muss man meines Erachtens zu einer 
anderen Deutung der vorliegenden Veränderung kommen, zumal wenn man 
jene Zellentriimmer genauer betrachtet, welche zum geringen Teile in der 
homogenen Substanz selbst liegen, zum grösseren Teile aber sich an dem 
begrenzenden Zellrande vorfinden und in diesen kontinuierlich übergehen. 
Hier findet unzweifelhaft eine Bildung von homogenen Massen und ab- 
gestorbenen Zellresten statt. 

Neben dem Parenchym beteiligt sich auch das Bindegewebe an dieser 
Metamorphose. Wo Bindegewebsstrange von grösseren oder kleineren 
Zellmanteln mehr oder weniger dicht umschlossen werden, wird die Grund- 
substanz des Bindegewebes allmälılich homogener, wobei die Bindegewebs- 
zellen aber deutlich erhalten sind. Wo in diesen Zapfen noch normales 
Bindegewebe vorhanden ist, sieht man dann das veränderte in dieses direkt 
übergehen, sodass ein anderer Prozess als eine Umwandlung von Binde- 
gewebe in diese homogenen Massen kaum in Frage kommen kann. 

Wir sehen also, wenn ich noch eine kurze Zusammenfassung geben 
darf, dass unsere drei Tumoren allemal von den Lymphgefässen bezw. 
Saftspalten ihren Ausgang nahmen, wie das ja für die Mehrzahl der Fälle 
schon Volkmann festgestellt hat. Nur in einem Falle konnte ich einen 
direkten Uebergang von normalen Endothelien in Tumorzellen nachweisen, 
bei den übrigen wurde die Diagnose hauptsächlich durch ihr morpho- 
logisches Verhalten gestellt. Alle hatten jenen typischen, netzförmigen, 
plexiformen Bau, wie es bisher speziell bei den Endotheliomen beschrieben 
worden und auch als charakteristisch angenommen ist, weil in diesem 
Verhalten die Anordnung und der Verlauf der Lymphgefässe aus Saft- 
spalten wiedergegeben wird. Dass es sich dabei nicht um Tumoren handelt, 
die in diese präformierten Kanäle eingedrungen und weiter gewuchert sind, 
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sondern dass sie an Ort und Stelle von den präexistierenden Endothelien 
ausgegangen sind, glaube ich hinreichend dargetan zu haben, allerdings 
muss ich betonen, dass es trotzdem jedem Leser unbenommen bleibt, den 
Tumoren eine andere Deutung zu geben. 

Hervorheben möchte ich noch jene eigenartigen, drüsenähnlichen 
Bildungen, welche ich in No. 2 beobachtete, und die ich bisher nie be- 
schrieben gefunden habe. Figur 2 bringt eine Abbildung derselben. 
Sekretionsvorgänge sind ja nicht selten gesehen worden von seiten der 
Tumorzellen, indem das Protoplasma der Zellen Sekrettropfen enthielt, und 
diese ausgeschieden wurden, wie ich es auch in Fall III angegeben habe; 
aber dass die Tumorzellen eine so regelmässige Anordnung eingehen, dass 
sie Drüsen ausgesprochen ähnlich sind, wobei auch die Tumorzellen selbst 
produzierenden Schleimzellen ganz und gar gleichen, das habe ich bisher 
noch nicht gesehen, und wie gesagt, auch nirgends erwähnt gefunden. 

Zum Schluss will ich noch kurz auf das Verhalten der Endotheliome 
in klinischer und vor allem auch in prognostischer Beziehung eingehen. 
In beider Hinsicht verhalten sie sich in den jeweiligen Fällen ganz ver- 
schieden. In unseren beiden ersten Fällen bestand der Tumor nach den 
Angaben der Kranken erst ganz kurze Zeit — im ersten Falle 4 Wochen, 
im zweiten 2 Monate — und doch waren dieselben schon so stark ent- 
wickelt, dass selbst eine sehr eingreifende Operation die Tumormassen 
nicht mehr hätte entfernen können. Ganz anders verhielt sich der dritte 
Tumor. 

Wie die Anamnese ergab, war die Patientin schon 3 Jahre damit be- 
haftet. Anfangs machte er nur wenig Beschwerde. Die linke Nase wurde 
allmählich verlegt, und damit die Nasenatmung erschwert. EIf Jahre 
nach dem ersten Auftreten des Tumors wurde Patientin wegen desselben 
am linken Auge operiert. Danach soll er schneller gewachsen sein, so- 
dass schliesslich das linke Auge nicht mehr geöffnet werden konnte und 
auch die rechte Nase gänzlich verlegt wurde. Ein derartiges langsames 
Wachstum ist gar nicht selten beobachtet worden. Volkmann hat diese 
Eigentümlichkeiten beschrieben, und kürzlich auch wieder Kirschner, 
beide an der Hand von selbst beobachteten Fällen. Diese Erscheinung ist 
nicht unwesentlich bei der Beurteilung der Tumoren in prognostischer 
Beziehung. Vor kurzem hat Röpke auf der Vereinigung westdeutscher 
Hals- und Öhrenärzte zu Köln an der Hand eines eigenen Falles die 
Prognose der Endotheliome besprochen und sie trotz frühzeitiger Operation 
als schlecht bezeichnet. Ich glaube nicht, dass dazu volle Berechtigung 
vorhanden ist, gerade in anbetracht derjenigen Fälle, die von vornherein 
ein langsames Wachstum zeigen, zumal auch noch der Umstand hinzu- 
kommt, dass die Endotheliome äusserst selten Metastasen setzen, wenn 
auch zugegeben werden muss, dass örtliche Rezidive häufiger eintreten, 
wie es ja leicht bei der Art des Wachstums dieser Tumoren erklärlich 
erscheint. 
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Mir ist es jedenfalls sehr wahrscheinlich, dass in unserem dritten 


Falle eine frühzeitige Radikaloperation einen dauernden Erfolg hätte her- 
beiführen können. 
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XXV. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohrenkrankheiten zu 
Strassburg 1. E.) 


Ueber primäre Larynxtuberkulose. 


Von 


Prof. Paul Manasse. 


Nach Schecht) steht es fest, dass die Larynxtuberkulose in seltenen 
Fällen auch primär ohne vorausgegangene oder gleichzeitig bestehende 
tuberkulöse Erkrankung eines anderen Organs auftreten kann. Jedoch 
kennt er nur vier einwandsfrei, d. h. durch die Autopsie festgestellte Fälle 
von primärer Larynxtuberkulose. Da auch Chiari?) in seinem neuesten 
Lehrbuch aus dem vorigen Jahre nur diese vier Fälle als sicher anerkennt, 
so sei es mir gestattet, hier über einen neuen derartigen Fall zu berichten. 


Frau M., 55 Jahre, bekam vor vier Wochen Schmerzen im Hals, seit acht 
Tagen Atemnot, die immer stärker wurde, weshalb sie die Klinik aufsuchte. 

Status praesens am 8. September 1905: Patientin ist stark dyspnoisch, 
Atmung stark beschleunigt. In der Nase Borken. Larynx: Schleimhaut diffus ge- 
rötet, Stimm- und Taschenbänder nur wenig infiltriert; beim ruhigen Atmen sieht 
man subglottisch von der hinteren Wand und von rechts kommend eine starke 
Vorwölbung der Larynx- bzw. Trachealschleimhaut, sodass das Lumen stark ver- 
engt erscheint. Die Stimmbänder schliessen über der Anschwellung vollkommen. 
Puls und Temperatur normal. 

9. September 1905. Stärkere Atemnot. Im Larynx ist die Schleimhaut auf 
das rechte Stimmband übergegangen, das stark infiltriert erscheint, namentlich in 
seinen hinteren Partien, sodass nur noch ein kleiner Spalt frei bleibt. Abends 
stärkste Dyspnoe, sodass die Tracheotomie gemacht wird (Dr. Kähler, chirurg. 
Klinik). Danach freie Atmung. 

10. September. Temperatur 38,9—39,6. Wunde reaktionslos. 

ll. September. Temperatur 38,1—39,2; genaue Untersuchung wegen grosser 
Schwäche nicht möglich, starker Husten und Auswurf. 

12. September. Schneller Verfall, Cyanose, Puls schnell und klein, be- 
schleunigte Atmung. Laryngoskopisches Bild nicht deutlich; auch heute genaue 


1) Heymanns Handb. d. Lar. u. Rhin. S. 1117. 
2) S. 234. 
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Lungenuntersuchung nicht möglich, da Patientin beim Aufsetzen sofort stärker 
cyanotisch und dyspnoisch wird. 

14. September. Morgens plötzlicher Kollaps; Puls klein, 12 Uhr Mittags 
Exitus. 

Autopsie (Prof. Dr. M. B. Schmidt): Blasse Haut, Schwangerschafts- 
narben. In der Mittellinie des Halses eine Tracheotomiewunde. Zwerchfell beider- 
seits V. Rippe. Auf beiden Lungen fibrinöser Belag, in der linken Pleura trübes 
Exsudat, keine Thromben in der Art. pulmonalis. Herz klein, braun, an cen 
Klappen nichts Besonderes. Sehr viel Schleim im Rachen, weicher Gaumen etwas 
gerötet, sonst unverändert, ebenso die Rachenschleimhaut. Tonsillen recht glatt, 
Papillen des Zungengrundes sind gut prominent. Die Lymphdrüsen unter der 
Bifurkation und hinter dem rechten Stammbronchus sind etwas gross, schiefrig, 
nicht narbig und nicht besonders verwachsen mit den Luftwegen. Die rechte 
Lunge ist in der ganzen Ausdehnung pneumonisch infiltriert, auf dem Schnitt 
etwas körnig, im Unterlappen zahlreiche bronchopneumonische Herde, grau, stark 
gekörnt. Die Schleimhaut der Bronchien ist bis in die kleineren Aeste intensiv 
gerötet, aber frei von Narben und Geschwüren. Die kleinen Bronchien sind be- 
trächtlich erweitert, das Lumen enthält dünnes, eitriges Sekret. Links die gleiche 
Beschaffenheit der Bronchien, auch hier im Unterlappen broncho-pneumonische 
Herde. Nichts von älteren Veränderungen. In der Trachea geht die starke 
Rötung bis in den Kehlkopf noch über die Ringknorpelplatte; die wahren und 
falschen Stimmbänder und die Morgagnischen Taschen sind blass, 
frei von Veränderungen und frei von Verdickungen. Ueber der Schild- 
knorpelplatte reisst die Schleimhaut leicht ein und löst sich ab, nichts von Eiter 
darunter. Die rechte Hälfte der Schildknorpelplatte ist sehr verdickt, 5 mm gegen 
3 mm links. Dieser Teil ist sehr verkalkt, brüchig. Die Tracheotomiewunde geht 
durch Ringknorpel und die drei oberen Trachealringe. In den übrigen Organen 
nichts Besonderes, speziell nichts von Tuberkulose. — Wenige Tage nach der 
Autopsie sagte mir Herr Prof. M. B. Schmidt, dass an dem Larynx mikro- 
skopisch doch Tuberkulose nachweisbar wäre; die genaue von mir vorgenommene 
mikroskopische Untersuchung hatte folgendes Resultat: 


Obere Larynxpartie bis herab zur Morgagnischen Tasche und Oberfläche des 
Stimmbandes vollständig normal; auf Horizontalschnitten rechterseits in der Höhe 
der mittleren und unteren Stimmbandpartien und die subglottische Gegend gelegt, 
sieht man folgendes: Epithel überall vollständig intakt, subepitheliale Schichten 
stark von Rundzellen durchsetzt, auch die Drüsen zeigen ziemlich starke Rund- 
zellenanhäufung in ihrer Umgebung. Diese Rundzellen liegen hier meist diffus, 
seltener zu zirkumskripten Lymphomen angeordnet im Gewebe. Drüsen zeigen ge- 
legentlich cystische Dilatation, ziemlich grosse Hohlräume mit geronnenem Schleim 
und Zellen angefiillt. Schon hier finden sich manchmal zerklüftete, streilige Par- 
tien, teils hell, glasig, teils feinkörnig, mit wenig Kernen oder Kernresten unter- 
mischt, zweifellos käsige Massen. Diese Käsemassen werden reichlicher in den 
weiter lateralwärts gelegenen Teilen derselben Schnitte. Hier sieht man ausge- 
dehnte käsige Partien, vom übrigen Gewebe durch eine stark zerrissene Grenz- 
linie abgeschieden, die z. T. aus hyalinen Balken, z. T. aus feinkörnigen Massen 
bestehen, dazwischen liegen grosse Mengen von Rundzellen sowie ferner Lang- 
hanssche Riesenzellen mit randständigen Kernen. Selten finden sich typische 
Tuberkel mit verkästem Zentrum und peripherer Rundzellenanhäufung. Die 
Muskeln zeigen sich in dieser Gegend z. T. sehr stark mit Rundzellen durchsetzt, 

Archiv für Laryngologie. 19. Band. 2. Helt. 16 
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sodass die einzelnen Fasern ganz isoliert liegen, richtige Tuberkel finden sich 
hier aber nicht. Weiter peripherwärts gegen den Schildknorpel zu zeigen die 
Muskeln normale Verhältnisse. — Der Schildknorpel ist fast ganz verknöchert, nur 
an der Öberfläche findet sich noch eine dünne Schale hyalinen Knorpels. Der 
Knochen enthält sehr grosse Markräume, gefüllt mit Fettmark. Irgendwelche spe- 
zifischen oder entzündlichen Prozesse sind hier am Knochen nicht zu bemerken. 
Auch der Aryknorpel ist ziemlich stark verknöchert, etwas weniger der Ring- 
knorpel. Am Gelenk beider fehlt das Perichondrium oder liegt ziemlich zerfetzt, 
untermischt mit hyalinen Massen und Eiterkörperchen, zwischen den Gelenkflächen. 
Am Ansatz des rechten Stimmbandes an den Processus vocalis sieht man die oben 
geschilderten zellreichen und käsigen Massen direkt auf den verknöcherten Pro- 
cessus übergehen, an welchem das Knochenmark im Gegensatz zu den beiden 
anderen Knorpeln sehr stark verändert ist. Zunächst ist das Knochenmark am 
verknöcherten Aryknorpel kein Fettmark, sondern ausgesprochenes Fasermark: es 
besteht aus Bindegewebe mit reichlichen Bindegewebszellen, z. T. auch mit Rund- 
zellen. Sodann zeigt dies Fasermark stellenweise sehr stark käsige Partien, das 
Gewebe lässt hier weder Zellen noch Fasern erkennen, dann ist das ganze Mark 
eine durch Eosin diffus hellrot gefärbte, fast homogene Masse. Die weiter sub- 
glottisch gelegenen Partien des Schildknorpels und seines Schleimhautüberzuges 
zeigen ähnliche Veränderungen. Hier findet sich eine ausgedehnte Verkäsung des 
Knochenmarkes, welches sonst noch reichlich Fasermark enthält. Die total ver- 
käste Submukosa ist mit dem Perichondrium hier fast überall vom Knorpel abge- 
löst. Käsemassen und Rundzellenhaufen gehen bis dicht unter das Epithel, welches 
nur geringfügige Defekte aufweist. Ungefähr 11/, cm unterhalb des Stimmbandes 
finden sich normale Verhältnisse. linke Kehlkopfhälfte auch mikroskopisch frei 
von Veränderungen. 


Die mikroskopische Diagnose würde danach lauten: Zirkumskripte 
Tuberkulose der rechten unteren Stimmbandhälfte und der rechten sub- 
glottischen Partien, Perichondritis am Cricoarytaenoidgelenk und am Schild- 
knorpel, Verknöcherung der Kehlkopfknorpel mit partieller Verkäsung. 

lassen wir jetzt das Ergebnis der klinischen und anatomischen Unter- 
suchung zusammen, so zeigt sich, dass der Fall nach mancher Hinsicht 
von Interesse ist. 

Eine Frau erkrankt ziemlich akut an einer Larynxstenose, die laryngo- 
skopisch durch eine einseitige Schwellung der subglottischen Partien 
bedingt ist. Die Diagnose bleibt zunächst offen zwischen phlegmonöser 
Laryngitis, Tuberkulose und Lues. Die Stenose erfordert die Tracheotomie, 
nach wenigen Tagen erfolgt der Exitus an doppelseitiger Pneumonie. Bei 
der Autopsie findet sich makroskopisch im Larynx nichts Pathologisches, 
mikroskopisch dagegen zirkumskripte Tuberkulose an der Stelle jener sub- 
glottischen Schwellung, während der ganze übrige Körper frei von Tuber- 
kulose ist. 

Zunächst ist hier von Interesse eine Gegenüberstellung des Befundes 
am Krankenbett mit dem auf dem Sektionstisch. Klinisch fand sich eine 
ganz eklatante, deutliche Veränderung, eben jene subglottische Schwellung, 
während bei der Autopsie makroskopisch der ganze Larynx normal be- 
funden wurde. Es ist diese Schwellung wohl bedingt gewesen durch die 


P. Manasse, Primäre Larynxtuberknlose. 243 


mikroskopisch nachgewiesene Perichondritis, während das Zurückgehen der 
Schwellung wohl auf die Tracheotomie zurückgeführt werden kann. 

Weiter ist bemerkenswert die erst mikroskopisch gefundene zirkum- 
skripte Tuberkulose genau an der einzigen Stelle, die wir klinisch als 
verändert gefunden hatten; es waren dies also die untere Hälfte des rechten 
Stimmbandes und die darunter liegenden subglottischen Partien; die linke 
Seite sowie überhaupt die übrigen Larynxpartien waren vollständig verschont 
geblieben. 

Ferner ist von Interesse, dass die Tuberkulose auch auf den im Knorpel 
neugebildeten Knochen übergegangen war und hier eine Verkäsung des 
Knochenmarkes hervorgerufen hatte. 

Schliesslich, und das ist der Grund dieser kurzen Mitteilung, konnte 
durch die Autopsie nachgewiesen werden, dass alle übrigen Teile des 
Körpers frei von tuberkulösen Veränderungen waren, dass es sich also in 
der Tat bei diesem Falle um eine primäre Larynxtuberkulose 
handelte. 

Wie schon oben bemerkt, sind den Autoren nur vier derartige Fälle 
bekannt. Orth!) erwähnt kurz einen Fall von primärer Kehlkopftuber- 
kulose; es handelte sich dort um einen jugendlichen Soldaten, bei dem 
trotz ausgebreiteter ulzeröser Zerstörung des Kehlkopfes die Lunge ganz 
frei war. Er meint, dass in solchem Falle aus der Larynxtuberkulose eine 
Lungentuberkulose hervorgehen könne, doch hält er dies Verhältnis für 
sehr selten. Genauer beschreibt E. Frankel?) seinen Fall: 36jähriger 
Mann, sechs Jahre von F. beobachtet, litt an reiner Larynxphthise. Bei 
der Autopsie fand sich totaler Defekt des linken, partieller des rechten 
Aryknorpels, Karies des Schildknorpels im Bereich der vorderen Kommissur, 
Blossliegen des Knorpels der etwa auf !/, ihrer Grösse verkleinerten Epi- 
glottis, tiefgehende tuberkulöse Ulzerationen auf der Schleimhaut der 
oberen Hälfte der Trachea. In den Lungen nichts Aelteres, nur frische 
peribronchitische Knötchen, die Fränkel mit Recht als sekundär ansicht. 
Die beiden anderen Arbeiten von Demme?) und Progrebinski‘) waren 
mir im Original nicht zugänglich. 


1) Lehrbuch. S. 319. 

2) Deutsche med. Wochenschr. No. 28. 1886. 

3) Ein Fall von primärer Kehlkopftuberkulose. Bern 1883. 
4) Medycyna. No. 14. 1887. 
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XXVI. 


(Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskranke am 
Allerheiligen-Hospital zu Breslau. Primärarzt: Dr. Brieger.) 


Beiträge zur Pathologie der Tonsillen’). 
V. Kritisches zur Physiologie der Tonsillen. 


Von 


Dr. Max Goerke (Breslau). 


— 


Es liegt in der menschlichen Natur, in einem dem Menschengeiste 
eigentümlichen Streben nach Erkenntnis begründet, sich dort, wo sichere 
positive Kenntnisse fehlen, durch das Spiel der Phantasie einen Ersatz zu 
schaffen, dort, wo das durch Anschauung gewonnene Material nicht aus- 
reicht, wo in der Kette der Tatsachen eine Lücke klafft, diese Lücke durch 
Hypothesen aller Art auszufüllen. Der freie Gedanke eilt dem an die 
Ketten der sinnlichen Wahrnehmung gebundenen Forschen weit voraus. 
Um so sicherer kommt aber die systematische Forschung hinterdrein und 
räumt gewaltig unter jenen Hypothesen auf. Diesen Entwicklungsgang 
sehen wir ausnahmslos alle Wissenschaften durchlaufen, können wir heute 
noch speziell bei den biologischen Wissenschaften beobachten, erleben wir 
täglich auf dem Gebiete der Physiologie. Hier befinden wir uns in der 
Erkenntnis der Funktion mancher Organe noch in jenem ersten Stadium 
der Hypothesenbildung; und zu diesen Organen, über deren physiologische 
Bedeutung im Haushalte des Organismus man eigentlich nicht viel mehr 
als blosse Vermutungen hat, gehört nach allgemeiner Meinung auch der 
lymphatische Schlundring. Ob diese allgemeine Ansicht, in die fast alle 


1) Die hier erscheinenden Arbeiten stellen eine Fortsetzung der in früheren 
Banden dieses Archivs erschienenen „Beiträge zur Pathologie der Rachenmandel“ 
dar. Das eigentliche Thema dieser „Beiträge“ hat hier eine Erweiterung erfahren, 
weil es sich als untunlich erwies, bei der Behandlung einzelner Fragen auf die 
Rachenmandel allein sich zu beschränken. Indessen wird, wie hier, auch in den 
bereits in Angriff genommenen, oder späterer Bearbeitung vorbehaltenen künftigen 
„Beiträgen“ vorzugsweise die Pathologie der Rachenmandel behandelt werden. 

Brieger. 
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neueren Arbeiten über die Funktion der Tonsillen resignierend ausklingen, 
in ihrer Schärfe richtig ist, wird sich aus unseren weiteren Ausführungen 
ergeben; soviel können wir jedenfalls sagen: Wir sind hier noch nicht an 
dem Endziele angelangt, noch nicht zur Vollendung eines „Baues, an dem 
sich nicht mehr rütteln lässt“, ja wissen nicht einmal, ob nicht das bisher 
mühsam Aufgebaute vor der Vollendung zusammenstürzt. 

Ist dieses so wenig befriedigende Resultat erklärlich? Es ist doch ge- 
rade auf diesem Gebiete viel gearbeitet, es ist mit allem Rüstzeug der 
Wissenschaft vorgegangen worden: Anatomisch-histologische Forschung, ver- 
gleichende Anatomie, pathologische Anatomie und klinische Beobachtung 
und nicht zum wenigsten das Experiment ist herangezogen worden, um in 
dieses noch so dunkle Gebiet einiges Licht zu werfen. Und trotzdem dieses 
negative Resultat? Trotzdem nichts weiter als Hypothesen? Ja, noch 
schlimmer: Wir werden sehen, wie sich die beiden Haupttheorien über die 
Funktion der Tonsillen, beide anscheinend wohlbegründet durch Experiment 
und klinische Beobachtung, diametral gegenüberstehen, wie also systema- 
tische Arbeit zu ganz entgegengesetzten Ergebnissen geführt hat. 

So werden wir denn förmlich dazu gedrängt, uns zu fragen, ob nicht 
falsche Beobachtung, voreilige Deutungen, vor allem untaugliche Versuche 
zu jenem Widerspruche geführt haben. Wir werden zur Nachprüfung, zur 
Kritik geradezu gezwungen. Auf der anderen Seite dürfen wir nicht ver- 
kennen, dass hier besondere Schwierigkeiten obwalten: Wir haben es hier 
nicht mit einem anatomisch einheitlichen Organe zu tun, dessen Funktion 
wir im Experimente nach Belieben steigern oder aufheben können; die 
anatomischen Verhältnisse, die übrigens, wie wir ja wissen, ausserordent- 
lich wechselnde sind, erschweren hier mehr als anderswo ein exaktes Ex- 
perimentieren und schliessen Fehlerquellen in sich, die den wissenschaft- 
lichen Wert aller Experimente an den Tonsillen mehr oder weniger beein- 
trächtigen. Daran muss man bei solchen Versuchen denken. Diese 
Gesichtspunkte sind aber leider von den meisten Experimentatoren nicht 
berücksichtigt worden. 

Bevor wir auf die Kritik der einzelnen Untersuchungen eingehen, haben 
wir uns vorerst einmal klar zu machen, welche Wege die verschiedenen 
Autoren eingeschlagen haben, um hier zur Lösung der uns interessierenden 
Frage zu gelangen oder wenigstens diesem Ziele möglichst nahe zu kommen, 
und welche von diesen Wegen überhaupt gangbar sind. Hier müssen wir 
nun leider vorweg konstatieren, dass manche Autoren, die viel, allzu viel 
über die Funktion des adenoiden Gewebes!) geschrieben haben, es nicht 
einmal der Mühe wert gehalten haben, systematische Untersuchungen nach 
irgend welcher Richtung hin vorzunehmen: lediglich auf Grund „genialer“ 


1) Wir betrachten in unseren Ausführungen die einzelnen Teile des Wal- 
deyerschen Schlundringes als physiologisch gleichwertig. Soweit manche Hypo- 
thesen aus der verschiedenen Lokalisation auch gewisse Differenzen in der physio- 
logischen Dignität herleiten, wird dies besonders hervorgehoben werden. 
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Eingebungen, phantastischer Ideen werden Hypothesen aufgestellt, die den 
oberflächlichen Leser vielleicht für den Augenblick bestechen, einer tiefer- 
gehenden Kritik aber nicht Stand halten, einer ernsten Kritik überhaupt 
nicht wert sind. Ein solcher Weg kann nimmermehr zur Wahrheit führen. 
Ganz unmethodisch und zu verwerfen ist des weiteren der Versuch, auf 
dem Boden vereinzelter praktisch-therapeutischer Erfolge oder Misserfolge 
eine physiologische Theorie aufzubauen. Es mag wohl hingehen, je nach 
der Auffassung, die man von der Funktion der Tonsillen hat, sein thera- 
peutisches Handeln einzurichten — wir werden auf diesen Punkt noch ganz 
ausführlich zurückkommen müssen und werden, um das hier vorwegzu- 
nehmen, in der Tat sehen, wie entsprechend der verschiedenen Auffassung 
der Tonsillen als schädlicher bezw. nützlicher Organe in extremer Weise 
für radikale Entfernung bezw. unbedingte Schonung plaidiert wird — ich 
sage, es mag erlaubt sein, aus physiologischen Erwägungen oder Ueber- 
zeugungen praktische Konsequenzen zu ziehen, ganz unlogisch und absurd 
ist es aber, praktischen Gesichtspunkten zuliebe sich eine Theorie zurecht- 
zuzimmern, wie es tatsächlich geschehen ist. 

Diesen, glücklicher Weise vereinzelten, Versuchen gegenüber, die 
schwierige Frage vom grünen Tisch aus zu lösen, steht nun eine stattliche 
Reihe von Beiträgen, die ernster zu nehmen sind, weil sie dem Probleme 
in methodischer Weise nachgehen, gestützt durch klinische, experimentelle 
und anatomische Erfahrungen. Manche versuchten, aus der Pathologie, 
aus der Krankenbeobachtung Rückschlüsse zu machen auf die physiologi- 
schen Vorgänge, und man muss zugeben, dass hier neben manchen schiefen 
viele wertvolle Beiträge geliefert wurden. Andere erblickten im Experi- 
mente die einzige Möglichkeit, den gewünschten Aufschluss zu erhalten; 
wir haben bereits erwähnt, woran diese experimentellen Untersuchungen 
grösstenteils kranken. Später mehr davon. 

An dritter Stelle kommt die Methode, die eine sorgfältige anatomisch- 
histologische Untersuchung als das sicherste Fundament zum Aufbau einer 


physiologischen Theorie ansieht, und die meines Erachtens — das möchte 
ich schon hier betonen — uns am ehesten zum Ziele führen wird, beson- 


ders wenn sie durch das Experiment und die klinische Beobachtung 
gestützt wird. Der Physiologe muss sich, che er theoretisiert, zunächst 
über die anatomischen Verhältnisse und Bilder klar sein. Allerdings darf 
er aus diesen nicht mehr herauslesen, als sie ihm bieten. Es ist nicht 
überflüssig, das hervorzuheben, denn auch dagegen ist, wie wir noch sehen 
werden, vielfach gesündigt worden. 

Erfüllen wir die Voraussetzungen, die für ein gedeihliches Arbeiten 
auf diesem Gebiete unerlässlich sind, d. h. sind wir mit den anatomischen 
Vorgängen wohl vertraut, ist es uns ferner stets gewärtig, dass wir beim 
Experimentieren mit gewissen Fehlerquellen zu rechnen haben, und lassen 
wir uns schliesslich bei der Betrachtung der pathologischen Verhältnisse 
den Bliek nieht durch bestimmte praktisch - therapeutische Erwägungen 
trüben, so werden wir nicht nur amı ehesten zu einem befriedigenden Er- 
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gebnisse gelangen, sondern wir werden so auch am besten vorbereitet an 
unsere kritische Arbeit herantreten können, um sie in objektivstem Sinne 
zu erledigen. 

Lassen wir die einzelnen Theorien vor unserem geistigen Auge Revue 
passieren, so können wir, wie anderwärts, auch hier die interessante Er- 
scheinung beobachten, dass es sich keineswegs um einen streng chrono- 
logischen Entwickelungsgang handelt, bei dem jede einzelne Theorie durch 
eine neue bessere ersetzt wird. Wir sehen vielmehr, wie alte Theorien, 
die längst für abgetan gegolten haben, immer wieder von neuem auf der 
Bildfläche erscheinen, wie andere, deren Bedeutung lange Zeit hindurch 
überschätzt worden ist, bei Seite geschoben werden, um wieder anderen, 
aus der Rumpelkammer der Pathologie hervorgelangten, Platz zu machen. 
So würde es nur zu Wiederholungen führen, wollten wir rein chronologisch 
vorgehen; es dürfte übersichtlicher sein, wenn wir die einzelnen Hypothesen, 
eine nach der anderen, ohne Rücksicht auf den rein äusseren Zusammen- 
hang zeitlicher Aufeinanderfolge, unserer kritischen Betrachtung unter- 
ziehen. 

Interessant ist es, dass nicht Fachphysiologen, sondern Anatomen und 
zumeist Praktiker sich an der Lösung der Aufgabe versucht haben. Unter 
ersteren ist Kölliker!) zu nennen, der bei einem Vortrage die Ansicht 
aufgestellt hat, dass das lymphatische Gewebe keinerlei spezifische Funktion 
verrichte, dass es lediglich die Bedeutung eines Füllmaterials habe, 
ähnlich dem Fettgewebe, also ein ganz indiflerentes Gewebe darstelle. 
Wir können wohl annehmen — allerdings habe ich keine Belege dafür in 
der Literatur gefunden —, dass diese Behauptung, die der Anatom 
Kölliker aufgestellt hat, offenbar verführt durch die so wenig konstante, 
so bunt wechselnde morphologische Gestaltung des lymphatischen Schlund- 
gewebes, späterhin dem Histologen Kölliker als nicht mehr haltbar 
erschienen sein dürfte. Lehrt uns doch schon ein oberflächlicher Blick 
ins Mikroskop, ein Blick auf die zahlreichen Keimzentren, die emigrieren- 
den Lymphzellen, dass sich hier Vorgänge abspielen, die zu der Annahme 
eines ruhenden, indifferenten, als blosses Füllmaterial dienenden Gewebes 
nicht recht passen. Diese Hypothese hat denn auch in der Tat nicht viel 
Anhänger gefunden. 

Nicht besser erging es einer zweiten Hypothese oder vielmehr einer 
ganzen Gruppe von Hypothesen, die wir im Zusammenhange besprechen 
müssen, weil sie sich um einen gemeinsamen Kerngedanken gruppieren. 
Ihre Vertreter liessen sich ebenfalls von einem rein äusserlichen Gesichts- 
punkte leiten, und zwar diesmal von einer topographischen Vorstellung. 


Die Mandeln i. e. Gaumenmandeln — die Rachenmandel nimmt hier eine 
gewisse Sonderstellung ein — sind den Seitenwänden des Anfangsteiles 
vom Verdauungstraktus eingebaut.... was liegt näher, als der Gedanke, 


1) Kölliker, Sitzungsberichte der physikal med. Gesellsch. in Würzburg. 
1883. S. 86. 
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sie zu der Verdauung und Resorption der Speisen in enge funktionelle Be- 
ziehung zu bringen? Aber wie es bei einer derartigen willkürlichen und 
rein theoretischen Konstruierung eines Zusammenhangs kommen musste: 
Der gemeinsame Grundgedanke, Mandeln — Verdauung, wird nun nach den 
verschiedensten Richtungen hin weitergesponnen und führt zu den diver- 
gentesten Ansichten, von vorsichtig tastenden Versuchen, den obigen Zu- 
sammenhang unter Berücksichtigung der vorliegenden anatomischen und 
physiologischen Verhältnisse zu retten, bis zu den abenteuerlichsten und 
gewagtesten Hypothesen, die den anatomischen Tatsachen ebenso wie 
unseren physiologischen Anschauungen Gewalt antun. Am verständlichsten 
ist uns noch die Behauptung Bosworths!), dass das Sekret der Mandeln, 
speziell der Rachenmandel, geeignet sei, den Bissen schlüpfrig zu machen, 
und so die Wirkung des Speichels zu unterstützen. Offenbar ist hier an 
eine Wirkung des Sekrets der in den Mandeln vorkommenden azinösen 
Schleimdrüsen gedacht worden. Eine solche „Aufgabe“ des Mandelsekrets 
erscheint im höchsten Grade unwahrscheinlich: denn erstens wäre sie 
höchst überflüssig, da der Speichel für jenen Zweck vollkommen ausreicht, 
vor allem aber haben wir es dort, wo die Schleimdrüsen in der Mandel 
vermehrt, die schleimige Umwandlung der Epithelzellen stark ausgesprochen, 
die Schleimproduktion infolgedessen enorm gesteigert ist, die supponierte 
„Funktion“ also den höchsten Grad ihrer Leistung erreicht, mit ausge- 
sprochen pathologischen Vorkommnissen zu tun, die mit höchst lästigen 
Symptomen verbunden sind und nie und nimmer einen normalen, physio- 
logischen Vorgang darstellen. Beim Gesunden ist die Schleimabsonderung 
von den Tonsillen eine so minimale, dass sie gegenüber dem anderen von 
denselben gelieferten Sekrete verschwindet, jedenfalls funktionell nicht 
in Betracht kommt. Aber selbst wenn Bosworth mit seiner Behauptung 
recht hätte, so wäre damit noch lange nicht der Kern unserer Frage ge- 
troffen, wir erfahren dadurch immer noch nichts über eine Funktion des 
adenoiden Gewebes, wir könnten uns schwer erklären, warum die sezer- 
nierenden Drüsen in ein so gewaltiges Polster Iymphatischen Gewebes ein- 
gelagert wären. 

Beschränkt sich Bosworth auf die Annahme einer rein mechanischen 
Wirkung des Tonsillarsekrets, so werden diesem von anderer Seite, Ross- 
bach?), bestimmte chemische, für die Verdauung höchst wertvolle Eigen- 
schaften zugeschrieben; es enthält nach ihm in beträchtlicher Menge ein 
saccharifizierendes Ferment, eine Behauptung, die ebenso unerwiesen ge- 
blieben ist, wie die noch phantastischere, dass die Tonsillen der Resorption 
von Nahrungsstoffen und Körpersäften dienen. Nachdem Hingston Fox?) 
ernstlich die Ansicht aufgestellt hat, die Gaumenmandel dienten dazu, die 


1) Bosworth, A treatise on diseases of the nose. New-York. 1589. 

2) Rossbach, Physiologische Bedeutung der Tonsillen. Centralbl. f. klin. 
Med. 1887. 

3) Hingston Fox, The function of tonsils. Journ. of laryngol. 1357. 
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überflüssige Speichelflüssigkeit aufzusaugen, um sie dem Kreislaufe wieder 
zuzuführen, musste natürlich für die Rachenmandel eine entsprechende 
Funktion „entdeckt“ werden. Das gelang Scanes Spicer!); was die 
Gaumenmandel mit dem Speichel macht, macht nach ihm die Rachen- 
tonsille mit dem Nasensekrete und den Tränen. So wenig auch diese 
Hypothesen verdientermassen beachtet worden sind, so ist doch unverkenn- 
bar, dass die Annahme einer resorptiven Tätigkeit der Tonsillen bei 
manchen späteren Hypothesen den Gedankengang beeinflusst und ihm eine 
bestimmte Richtung vorgezeichnet hat. In Sonderheit waren hier von 
Einfluss einige noch gewagtere Variationen der Verdauungshypothese, wie 
z. B. die, dass beim Schluckakte Bestandteile der Nahrung in die Krypten 
aufgenommen, und von da aus resorbiert werden, dass also die Gaumen- 
mandel etwa wie ein Darmzotte arbeitet! 

Hatten wir es bisher mit Hypothesen zu tun, die aus rein theoretischen 
Ueberlegungen heraus formuliert worden sind, ohne dass auch nur der Ver- 
such gemacht wurde, sie wissenschaftlich zu begründen, Hypothesen also, 
die der Chronist wohl aufzeichnet, mit denen aber sich eingehender zu 
beschäftigen, dem Kritik übeuden Leser wohl kaum zugemutet werden darf, 
so haben wir die nun folgenden, wenn sie auch in vielen Punkten angreif- 
bar sind, schon deshalb ernster zu nehmen, weil sie den von uns eingangs 
aufgestellten Forderungen wenigstens bis zu einem gewissen Grade nach- 
kommen. 

Eine der verbreitetsten und bekanntesten Anschauungen über die Ton- 
sillenfunktion, zugleich eine der ältesten, ist neuerdings wieder mit Eifer 
und Geschick verfochten worden; das ist die Annahme einer hämato- 
poietischen Funktion der Mandeln, eine Ansicht, die im Wandel der Zeiten 
und Meinungen immer über eine gewisse Anhängerschaft verfügt hat, und 
auch heute noch verfügt. Wir sehen hier zum ersten Male erfreulicher- 
weise das Bestreben, sich nicht auf rein äusserliche, irreführende Be- 
ziehungen zu verlassen, sondern vor allem das Mikroskop zu befragen. 
Durch die Untersuchungen von Flemming, Paulsen, Stöhr u.a. sind 
wir auf das Vorhandensein von sogenannten „Keimzentren“ in den Follikeln, 
d. h. von Stellen, an denen eine lebhafte mitotische Kernteilung und Zell- 
vermehrung stattfindet, aufmerksam gemacht worden. Es ist dies eine 
Erscheinung, die wir an keiner Tonsille vermissen, ausgenommen zu jener 
Periode, in der der Involutionsvorgang bereits im Gange ist. Es geht also 
in dem adenoiden Gewebe der Mandeln eine beträchtliche Zellvermehrung 
und zwar Vermehrung der Lymphozyten vor sich. Was geschieht nun mit 
diesen Massen neugebildeter Lymphzellen? Auch auf diese Frage schien 
das Mikroskop schnelle und ausreichende Antwort zu geben. Ein Teil der 
Lymphzellen verlässt seine Bildungsstätte an der freien Oberfläche der 
Mandel; es ist dies der allbekannte, zuerst von Stöhr beschriebene Vor- 


1) Scanes Spicer, The tonsil, their function and relations to affections 
of the throat and nose. Lancet. 1858. 27. N. 
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gang der Emigration, mit dem wir uns später noch ausführlicher werden 
beschäftigen müssen. Die Hauptmasse der Lymphzellen jedoch verlässt 
die Follikel auf einem ganz anderen Wege. Sie gelangt in die abführen- 
den Lymphbahnen, die Vasa eflerentia, und so in den Blutkreislauf. Die 
Aufgabe der Mandeln oder wenigstens ihre Hauptaufgabe besteht also 
darin, sich an der Blutbildung zu beteiligen. So äusserte sich Harrison 
Allen!), Kayser?), Pluder?) u.a. 

Und schien denn nicht in der Tat alles in ungezwungener Weise für 
diese Hypothese zu sprechen? Wem musste da nicht sofort die auffallende 
histologische Verwandtschaft der Tonsillen mit anderen blutbildenden 
Organen, Thymus, Milz und Lymphdrüsen in den Sinn kommen, eine Tat- 
sache, die doch in unzweideutiger Weise für jene Annahme sprach und 
gewichtiger in die Wagschale fiel als langatmige gelehrte Auseinander- 
setzungen? Denn der Schluss, dass anatomisch gleichgebaute Organe auch 
physiologisch gleichwertig sind, hat viel innere Wahrscheinlichkeit, und 
unser Fall wäre nicht ohne Analogie auf dem Gebiete der Naturwissen- 
schaften. 

Wenn es sich wirklich so verhält, und wenn wir uns der überzeugen- 
den Gewalt anatomischer Tatsachen nicht verschliessen, dann erscheint 
aber sofort die physiologische Bedeutung der Tonsillen für den Organismus 
in einem ganz anderen Lichte, dann erfährt ihre Bewertung eine merk- 
würdige Verschiebung. Die Tonsillen haben ja dann als verschwindender 
Teil einer grossen, nach derselben Richtung hin tätiger Organgruppe auch 
nur eine untergeordnete Bedeutung, rangieren also etwa zusammen mit den 
Lymphdrüsen, von denen sie sich in ganz nebensächlicher Beziehung nur 
dadurch unterscheiden, dass diese, die Lymphdrüsen, fremde korpuskuläre 
Beimengungen aus der Lymphe abfiltrieren, während jene, die Tonsillen, 
einen Teil ihrer jungen Zellen nach aussen abgeben. Der grösste Teil der 
Verfechter einer Blutbildungshypothese ist denn auch konsequenter Weise 
dazu gelangt, den Tonsillen jegliche spezifische Bedeutung abzusprechen; 
sie erblicken in ihnen nur einen unbedeutenden Teil der blutbildenden 
Organe, dessen Anwesenheit im Rachen den Charakter einer rein zufälligen 
Erscheinung an sich hat, indem sich ein Teil des hämatopoietischen 
Organs im Zusammenhang mit der primitiven Mundschlundhöhle ent- 
wickelt hat, und der denn auch in Uebereinstimmung mit der Art seines 
Auftretens, dem rein Zufälligen, in Form und Girösse die gleiche Inkonstanz 
zeigt wie die Drüsen. 

Anderen Autoren dagegen erschien es unwahrscheinlich, dass diese 
eigentümlichen Gebilde im Rachen, deren klinisches Verhalten so viel auf- 


1) Harrison Allen, The tonsils in health an disease. American laryng. 
assoc. Washington. Sept. 1891. 

2) Kayser, Einleitung zu seinem Artikel im Heymannschen Handbuche. 

3) Pluder, Ueber die Bedeutung der Mandeln im Organismus. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. 1898, S. 164. 
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fallende, interessante und wechselvolle Erscheinungen bot, nicht anderes 
sein sollten als gewöhnliche Lymphdrüsen. Wohl zeigen sie eine bis in 
alle Details gehende histologische Konformität mit diesen, wohl ist ihre 
Lokalisation am Anfange der Speise- und Atmungswege als etwas Zu- 
fälliges, Unwesentliches anzusehen — hat aber nicht das Zeitliche ihres 
Auftretens etwas Auffallendes und dabei Gesetzmässiges an sich? Es 
alternieren — so nimmt diese modifizierte Theorie an — die Tonsillen hin- 
sichtlich der Zeit ihres Auftretens mit anderen wichtigen als Bildungsstätten 
der Blutkörperchen bekannten Organen. Als solche kommen in Betracht 
Thymus, Milz, Lymphdrüsen und Knochenmark. Zu derselben Zeit — so 
führt Allen den Gedanken aus — in welcher die Thymus ihre Rück- 
bildung erfährt, treten die Mandeln auf, übernehmen die Funktion jener, 
um allmählich wieder in dem Masse an Bedeutung zu verlieren, als das 
Knochenmark bei vollendetem Wachstum des Körpers die Hauptrolle bei 
der Blutbereitung übernimmt. Auf diese Weise wäre also den Tonsillen 
eine gewisse Spezifität und Bedeutung, wenigstens zu bestimmten Zeiten 
der Entwickelung, gesichert. Leider macht sich gegen diese Annahme 
eines vikariierenden Eintretens der lymphatischen Apparate und speziell 
der Tonsillen für andere Blutbildungsorgane eine Reihe gewichtiger Be- 
denken geltend. Zunächst zeigt die Entwickelung durchaus nicht jenes 
regelmässige zeitliche Aufeinanderfolgen der einzelnen hämatopoietischen 
Apparate. Lange bevor die Thymus sich involviert, sind Lymphdrüsen 
und Tonsillen bereits in voller Ausbildung und oft sogar hypertrophisch, 
und darf man des weiteren annehmen, dass in Fällen, in denen Lymph- 
drüsen und Tonsillen im hypertrophischen, also funktionell gesteigerten 
Zustande bis ins spätere Alter persistieren, das Knochenmark seine Tätig- 
keit gar nicht oder in verminderter Intensität ausübt? Ist es aber — und 
das ist wohl das stärkste Bedenken — überhaupt gestattet, lymphatische 
Apparate (Drüsen, Tonsillen, Milz) anatomisch und physiologisch als gleich- 
wertig mit Thymus und Knochenmark anzusehen, in der Weise, dass erstere 
für letztere vikariierend eintreten können und umgekehrt? Ich glaube, 
schon die anatomischen Differenzen sind so in die Augen springend, dass 
an eine solche Annahme nicht zu denken ist. Thymus und Knochenmark 
fehlen die Keimzentren, dem Knochenmarke die Follikel, und auf der 
anderen Seiten vermissen wir in den Lymphdriisen die verschiedenen Ent- 
wickelungsstufen der roten Blutkörperchen, die wir in der Thymus und 
besonders im Knochenmarke vorfinden. Und diesen anatomischen Diffe- 
renzen Rechnung tragend, neigen auch die Physiologen dazu, Lymphdrüsen 
als die Bildungsstätten lediglich der Lymphozyten und ihrer Vorstufen an- 
zusehen, das Knochenmark dagegen als diejenige der Myelozyten. Ich er- 
innere hier bloss an die neuen Untersuchungen Blumenthals!), in denen 

1) Blumenthal, Les modifications fonctionelles des organes haematopoéti- 
ques. Arch. internat. de physiologie. I. p. 374. 
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diese funktionelle Scheidung ganz scharf zum Ausdrucke kommt und bis 
zur Evidenz bewiesen erscheint. 

Aber selbst angenommen, die lymphatischen Apparate ständen mit 
Thymus und Knochenmarke in jenem supponierten Verhältnisse gegen- 
seitiger Vertretung, so ist damit noch lange nicht gesagt, dass den Ton- 
sillen eine wesentliche Bedeutung bei der Blutbildung zukommt. Die 
anatomische Uebereinstimmung zwischen ihnen und der grossen Zahl der 
Lymphdrüsen ist eine so vollständige, dass es gezwungen wäre, sie anders 
denn als verschwindend kleinen Teil des Iymphatischen Apparates aufzu- 
fassen, dass ihr Vorhandensein im Pharynx tatsächlich nur den Charakter 
des rein Zufälligen und Nebensächlichen erhält. Sie würden dann in der 


Tat — immer vorausgesetzt, dass die Hämatopoesis ihre Haupttätig- 
keit bildet — nicht anderes darstellen als Lymphdrüsen mit besonderer 
Lokalisation. 


Der Gedanke lag nahe, die Annahme einer hämatopoetischen Tätig- 
keit der Tonsillen durch exaktere Untersuchungen, und zwar durch Blut- 
körperchenzählung und durch das Tierexperiment zu stützen. Das ist denn 
auch wiederholt versucht worden, und es wird von verschiedenen Forschern 
angegeben, so z. B. von Mangouby!), der an Hunden experimentiert hat, 
dass nach der Tonsillotomie, also nach Ausschaltung eines blutbildenden 
Organs, die Zahl der Leukozyten (soll wohl heissen: Lymphozyten) im 
Blute erheblich vermindert ist. Ich kann diesem Ergebnisse, auch wenn 
es richtig ist, keine entscheidende Bedeutung zuerkennen. Wir wissen ja, 
dass der Gehalt des Blutes an Lymphozyten innerhalb gewisser Grenzen 
schwankt und von Faktoren abhängt, die wir zum Teil noch nicht kennen, 
zum Teil bei diesen Versuchen nicht ausschalten können. Ich möchte 
bloss zu bedenken geben, ob nicht eine Fehlerquelle darin liegen kann, 
dass bei derartig operierten Individuen, seien es Menschen oder Tiere, die 
Nahrungsaufnahme zunächst eine viel geringere ist als gewöhnlich, und 
dadurch der Einfluss der Verdauung auf die Leukozytose in Wegfall 
komnit. 

Doch wir brauchen uns meines Erachtens gar nicht in derartige 
Spekulationen zu verlieren. Wir besitzen ja den uns immer offen stehen- 
den und nur selten irreführenden Weg der histologischen Untersuchung. 
Da wird nun von verschiedenen, u. a. von Pluder, angegeben, dass gerade 
das mikroskopische Bild für die blutbildende Tätigkeit der Tonsillen 
spricht, oder, wenn wir uns das ins Histologische übersetzen, für den 
Transport der neugebildeten Lymphozyten in die Lymph- bezw. Blutbahn: 
Die abführenden Lymphgefiisse sind meist mit Lymphozyten strotzend 
gefüllt. 

Das ist jedoch nach dem, was ich davon gesehen habe, ein Irrtum. 
Schon der Umstand, dass es meist sehr schwierig ist, die Lymphgefässe 


1) Mongouby, Materials for the study of the functions of the tonsils. New- 
York medical journal, 8. AI. 1900. Zitiert nach Semons Centralbl. 


M. Goerke, Kritisches zur Physiologie der Tonsillen. 253 


in den bindegewebigen Septen der Mandeln und in der Submukosa auf- 
zufinden, selbst dann, wenn man, wie ich es getan habe, am Kadaver die 
Tonsillen in toto mit samt der Submukosa und der bindegewebigen Unter- 
lage entfernt und zur Untersuchung verwendet, spricht nicht gerade dafiir, 
dass die Lymphbahnen meist ,,strotzend“ gefüllt sind. Denn wenn dies der 
Fall war — und wir werden gleich erfahren, wann wir diese Beobachtung 
machen kénnen — waren die mit Lymphozyten vollgepfropften Lymph- 
gefässe auf den ersten Blick zu erkennen. Ausserdem können wir nicht 
unterscheiden, ob es sich um Vasa efferentia oder afferentia handelt. Es 
wäre ja möglich, und nichts steht dieser Annahme im Wege, dass wir es 
mit zuführenden Gefässen zu tun haben, dass also den Follikeln neben den 
Zellen, die in ihren Keimzentren entstehen, noch eine Masse anderer aus 
den benachbarten Lymphdrüsen zugeführt wird. Aber, wie gesagt: 
Strotzend gefüllte Lymphgefässe habe ich unter gewöhnlichen Verhält- 
nissen in den Tonsillen, auch in hypertrophischen, niemals gesehen. 
Abgesehen von heftigen akuten Entzündungen, bei denen die Lymphgefässe 
— dann aber naturgemäss vorwiegend die Vasa afferentia — stark er- 
weitert und gefüllt sind, sah ich ähnliche Bilder nur noch im Involutions- 
zustande der Mandeln. Ich habe bereits an anderer Stelle!) erwähnt, dass 
dann, wenn die Rachenmandel ihre Tätigkeit einstellt, die Verbände der 
Follikel sich auflösen, die Emigration durch das Epithel aufgehört hat, 
dass dann der Transport von Lymphozyten in die Blutbahn noch einige 
Zeit lang fortdauert, wenigstens sieht man dann lange Ziige von Lymph- 
zellen, vollgestopfte Lymphgefässe zwischen den in Auflösung begriffenen 
Follikeln und der Submukosa. Ich habe auch schon damals betont, dass 
wir histologisch keine Möglichkeit besitzen, zwischen abführenden und zu- 
führenden Lymphbahnen zu unterscheiden. 

Wenn wir also von diesen seltenen Ausnahmefällen absehen, müssen 
wir zu dem Resultate gelangen, dass von einem auffallend reichlichen 
Uebergang der in den Tonsillen gebildeten Lympbozyten in den Kreislauf 
nicht die Rede sein kann, dass jedenfalls dieser Vorgang ganz zurücktritt 
gegenüber einem anderen, der viel mehr ins Auge fällt, d. i. die Emigration 
der Lymphzellen durch das Epithel an die Oberfläche der Mandeln. Wir 
können also resumierend sagen, dass den Tonsillen als einem Teil der 
Iymphatischen Apparate zwar auch ein gewisser Anteil an deren blut- 
bildenden Arbeit zukommt, dass das aber keineswegs ihre Hauptaufgabe 
sein kann, wenn anders man das anatomische Verhalten als in erster Linie 
massgebend ansieht. Mit der Einschränkung, dass wir die Exkretion oder 
Sekretion der Lymphozyten durch das Oberflächenepithel als das wesent- 
liche betrachten, können wir den von Pluder formulierten Satz unter- 
schreiben: „Die Tonsillen sind Produktions- und Exkretionsorgane von 
Lywphozyten“. Wir sind so in der Erkenntnis der Funktion der Tonsillen 


1) Goerke, Die Involution der Rachenmandel. Archiv f. Laryng. Bd. 16. 
S. 144, 
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einen grossen Schritt vorwärts gekommen — haben wir aber damit schon 
unsere Aufgabe restlos gelöst, sind wir an dem Kernpunkt unserer Frage 
angelangt? Die Antwort sollen uns die weiteren Erörterungen geben. 

Wir können unsere Betrachtungen über die Hypothese der Blutbildung 
in den Tonsillen nicht verlassen, ohne eine Arbeit erwähnt zu haben, die 
uns zeigt, wie leicht man in den bei meinen einleitenden Bemerkungen er- 
wähnten Fehler verfallen kann, aus einem histologisch eindeutigen Bilde 
manches Falsche herauszulesen. Wood!) steht ebenfalls auf dem Stand- 
punkte, dass die Tonsillen im wesentlichen Leukozytenbildner sind, scheint 
aber das Vorhandensein der Keimzentren nicht weiter zu beachten, sondern 
lässt die Lymphozyten merkwürdigerweise direkt aus dem Epithel der 
Tonsillarkrypten hervorgehen. Den Epithelzellen der Krypten soll nach 
seiner Meinung eine ausgesprochene Tendenz zu konstantem Wachstum 
innewohnen, und diese wuchernden Epithelzellen gehen, wie Uebergangs- 
formen zeigen, direkt in Lymphozyten über, wandeln sich in solche um! 
Ausser Wood hat das allerdings niemand gesehen. Eine solche Um- 
wandlung würde allen unseren Erfahrungen und unseren Anschauungen von 
der Spezifität der Zellen widersprechen. Ob wohl Wood die emigrierenden 
Lymphozyten verkannt hat? 

Die Hypothese von der blutbildenden Funktion der Tonsillen leitet uns 
über zu einer anderen recht merkwürdigen Hypothese, die neuerdings eine 
Reihe von Arbeiten hervorgerufen hat, die aber von vornherein den 
Charakter einer blossen Episode in der Geschichte der Mandelphysiologie 
an sich trägt — es ist das die Hypothese von der „inneren Sekretion“ 
der Tonsillen. Offenbar hat die Auffassung, dass Bestandteile der Tonsillen 
in den allgemeinen Kreislauf gelangen, den Gedanken gezeitigt, dass sie 
zu den metakerastischen Drüsen zu rechnen sind, d. h. wenn wir diese Be- 
zeichnung Gads im erweiterten Sinne nehmen, zu denjenigen Drüsen, die 
durch Abgabe ihrer Stoffwechselprodukte in das Blut die Beschaffenheit, 
die Mischung desselben ändern, wie wir es von der Nebenniere und der 
Schilddrüse wissen, von der Hypophysis, der Thymus und der Milz ver- 
muten. Es ist zweifellos, dass auf diesen Gedankengang auch die alte, 
jetzt längst als irrtümlich erwiesene Angabe von Luschka von Einfluss 
gewesen ist, dass die Rachenmandel mit einem der erwähnten Gebilde, der 
Zirbeldrüse, in anatomischem Zusammenhange stehe. Harrison Allen, 
den wir bereits bei einer anderen Hypothese kennen gelernt haben, hat in 
einer früheren Arbeit?) die Behauptung aufgestellt, dass die Rachenmandel- 
hyperplasie in eigentümlicher Weise auf die körperliche und geistige Ent- 
wickelung des Trägers hemmend einwirke, aber nicht, wie wir annehmen, 


1) G. B. Wood, The function of the tonsils. Pennsylvania medical bulletin. 
Oktob. 1904. Zitiert nach dem Referate von Holmes im Internat. Centralbl. für 
Ohrenh. Bd. 3. 

2) Harrison Allen, ‘The tonsils in health and disease. American laryng. 
association. Washington. Sept. 1891. 
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durch die Verlegung der Nase, auch nicht, wie andere fälschlich behauptet 
haben, durch eine Art von Lympbstauung, die sich bis ins Gehirn fort- 
setzt, sondern eben durch jene innere Sekretion, unter der die Ockonomie 
des Organismus leidet. Die Hyperplasie ruft so ein Krankheitsbild her- 
vor, das mit anderen Blut- und Lymphgefässerkrankungen, sowie Ver- 
änderungen der Drüsen einhergeht und in seiner Wirkung auf den ge- 
samten Stoffwechsel dem Myxödem und der Akromegalie an die Seite zu 
stellen ist. 

Würde die Annahme einer inneren Sekretion der Tonsillen einzig und 
allein auf diesen vagen Vermutungen und den etwas dunklen Vorstellungen 
von ihrem anatomischen und funktionellen Zusammenhange mit anderen 
ähnlich gebauten Organen beruhen, so wäre sie für uns schnell abgetan. 
Nun haben aber verschiedene Untersucher sich der Mühe unterzogen und 
versucht, durch Experimente diese interessanten, uns aber noch wenig 
geläufigen Beziehungen der Mandeln zu Stoffwechsel und Oekonomie des 
Organismus aufzuklären, und ich möchte die wichtigsten dieser Arbeiten 
nicht unerwähnt lassen. Masini!) injizierte eine Reihe von Tieren den 
Extrakt von Tonsillen und konstatierte eine ganz erhebliche Steigerung 
des arteriellen Druckes, die allerdings nicht lange anhält; er schliesst aus 
diesen Versuchen, dass die Mandeln ein inneres Sekret liefern, das den 
Arteriendruck steigert. Nun hatte man dadurch doch mal etwas Positives, 
einen festen Punkt, von dem aus man in der Erforschung der geheimnis- 
vollen Funktion der Tonsillen weitergehen konnte. Leider hat die Freude 
nicht lange gedauert. Scheier?) machte die gleichen Experimente; er 
injizierte Kaninchen ein von hypertrophischen menschlichen Mandeln ge- 
wonnenes und in physiologischer Kochsalzlösung gelöstes Extrakt und kon- 
statierte eine erhebliche — Herabsetzung des arteriellen Blutdrucks. Die 
Mandeln produzieren also nach ihm ein inneres Sekret, das den Blutdruck 
herabsetzt. So stand Meinung gegen Meinung, eine der anderen diametral 
gegenüber. Es fragte sich bloss: Wer von beiden hat Recht? Wer hat 
exakter experimentiert? Und als sollte der Wert solcher Experimente so 
recht handgreiflich ad absurdum geführt werden, so kommt der dritte 
Experimentator, der die Versuche wiederholte, Pugnat?), zu ganz negativen 
Resultaten. Er konnte weder eine Blutdrucksteigerung noch Herabsetzung 
konstatieren, leugnet überhaupt jede Einwirkung des injizierten Mandel- 
extraktes auf Zirkulations-, Respirations- und Verdauungsapparat. 

Dieses eigentlich recht beschämende Resultat der Versuche ist nicht 
verwunderlich, kranken sie doch sämtlich an einem Kardinalfehler. 


1) S. Masini, The internal secretion of the tonsils. New-York medical 
journal. 1898. 

2) Scheier, Zur Physiologie der Rachen- und Gaumenmandel. Berl. 
laryngol. Ges. 1903. 

3) Pugnat, Zur Physiologie der Mandeln. Belg. ato-laryngol. Gesellsch. 
Brüssel, 1903. Zitiert nach Internat. Centralbl. f. Ohrenh. Bd. ll. 
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Anstatt dass sie sich darauf beschränken, Annahmen, die nach den Er- 
fahrungen der Physiologie und Pathologie wohl begründet erscheinen, eine 
weitere Stütze in exakter Weise zu geben, also gewissermassen das Schluss- 
glied in einer Kette von Beweisen zu bilden, statt dass sie sich, wie es 
das solide wissenschaftliche Experiment tut, zu Nutze machen, was als 
feste anerkannte Wahrheit gilt, statt dass sie ängstlich alles vermeiden, was 
eine Fehlerquelle in sich schliessen kann, bildet bei ihnen eine blosse Ver- 
mutung, eine halbverstandene Idee den Ausgangspunkt, von dem aus sie 
kühn den schwierigsten Problemen auf den Leib gehen, ohne dass die 
Experimentatoren sich dabei bewusst sind, wie lange sie eigentlich im 
Dunklen tappen. 

Wer kann wissen, was sich bei jenen Injektionen alles abspielt, wie 
viele Fehlerquellen unvermeidlich sind? Wie darf man aus den Trug- 
ergebnissen eines solchen Versuchs Schlüsse ziehen auf die feinere Tätig- 
keit eines Organs? Derartige Experimente ähneln weniger den exakten 
Versuchen eines modernen Chemikers, der die Stoffe, mit denen er arbeitet, 
in ihren Eigenschaften und in ihrem Verhalten zu einander genau kennt, 
als vielmehr den dunklen Experimenten eines Alchymisten, der mit unzu- 
reichenden Mitteln und ungenügender Beachtung der Gesetze der Natur ihr 
die Geheimnisse ablauschen und Grosses entdecken will. Es würde uns zu 
weit führen, wollten wir auf alle Fehler eingehen, die diesen Versuchen 
anhaften können. In der Diskussion zu dem Scheierschen Vortrage hob 
Katzenstein hervor, dass schon die unvermeidliche Verunreinigung des 
Extraktes durch die der Mandel an der Oberfläche anhaftenden Bakterien 
zu falschen Resultaten führen müsse. 

Ich habe in meinen einleitenden Bemerkungen hervorgehoben, dass die 
Arbeiten über die Physiologie der Tonsillen meist aus der Feder von 
Praktikern stammen; infolgedessen sehen wir auch in allen Hypothesen — 
ich konnte diesen Punkt in meinen Ausführungen allerdings nur flüchtig 
streifen, um sie nicht allzusehr in die Länge zu ziehen — die praktisch- 
therapeutische Seite unserer Frage berührt werden. Aber bei keiner der 
bisher besprochenen Hypothesen ist dies in so ausgesprochenem Masse der 
Fall, wird der praktische Gesichtspunkt der Behandlung so hervorgekehrt 
und mit dem physiologischen Thema so verquickt, wie in den beiden nun- 
mehr an letzter Stelle zu kritisierenden Hypothesen. Ich muss diese 
beiden, die sich diametral entgegenstehen, trotzdem oder gerade deshalb 
gemeinsam besprechen, denn die Gründe für die eine bilden zugleich 
Gegengründe für die andere, und wer die eine verficht, muss sich polemisch 
mit der anderen abfinden; wir werden deshalb am besten Wiederholungen 
vermeiden, und die Kritik wird am ehesten objektiv sein können, wenn 
wir das Pro und Contra, Ansicht und Gegenansicht nebeneinander erörtern. 
Die eine Hypothese erblickt in den Mandeln einen wirksamen 
Schutzapparat des Körpers, die andere hält sie für schädliche 
und der Gesundheit des Organismus höchst unzuträgliche Or- 
gane. 
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Beide Hypothesen stützen sich — «darüber werden wir später noch 
ausführliches hören — auf anatomisch-bistologische Untersuchungen, beide auf 
das Experiment, beide schliesslich auf die Erfahrungen der Pathologie und 
Klinik. Lenken wir unsere Aufmerksamkeit auf den letzten Punkt, die 
Lehren, die uns die Krankenbeobachtung gibt, so hat es zunächst den An- 
schein, als könnte dem Praktiker die Wahl zwischen den beiden Hypo- 
thesen garnicht schwer fallen: Wie kann von einer Schutzwirkung die Rede 
sein, wenn wir sehen, wie häufig die Mandeln erkranken und die Eingangs- 
pforte für die verschiedenartigsten und gefährlichsten Infektionskrankheiten 
bilden? Von vornherein hat also die Infektionstheorie!) das Uebergewicht 
— was sich übrigens auch rein äusserlich in der Zahl ihrer Anhänger ge- 
genüber derjenigen der Abwehrtheorie!) kund thut — und ihre Gegnerin 
wird hier offenbar einen sehr schwierigen Stand haben. Wir werden sehen, 
ob und wie sie mit diesen Schwierigkeiten fertig wird. 

Auf der anderen Seite macht sich gegen die Infektionstheorie eben- 
falls ein Bedenken und zwar allgemeinbiologischen Charakters geltend. 
Während wir sonst allerorten sehen, dass die Organe möglichst vollkommen 
und „zweckentsprechend“ gebaut sind, würden wir nach jener Theorie hier 
ein Organgebilde vor uns haben, das nicht nur überflüssig, sondern im 
höchsten Grade schädlich wäre. Dürfen wir annehmen, dass Natur hier 
so wenig „zweckentsprechend“ gearbeitet und dem Menschen ein Organ 
mitgegeben hätte, das für ihn eine stetige Quelle der Belästigung und Ge- 
fahr bedeutet? Die meisten Anhänger der Infektionstheorie werden sich 
dieses Bedenkens garnicht bewusst oder gehen ihm wenigstens stillschwei- 
gend aus dem Wege. Nur einige wenige machen sich die Mühe, für diesen 
Widerspruch eine befriedigende Erklärung beizubringen, so z. B. Flak?): 
Die Tonsillen sind in der Tat höchst schädliche Organe und infolgedessen 
für den Menschen noch weniger als wertlos geworden. Sie sind das aber 
im Laufe der Entwickelung nicht immer gewesen, haben schon ihre be- 
stimmte Funktion gehabt; aber jetzt bilden sie lediglich embryonale Reste 
des früher tätigen Organs, Reste, die in weiterer Rückbildung begriffen 
sind, ähnlich dem Wurmfortsatze, der ebenfalls das Rudiment eines Organs 
darstellt, jetzt funktionslos ist und für den Organismus nur noch eine Ge- 

1) Der Kürze halber habe ich die Annahme, dass die Tonsillen den Orga- 
nismus vor gewissen Gefahren schützen, als Abwehrtheorie bezeichnet, die 
vegensatzliche Ansicht, die sie als Kingangspforten für Infektionen, also als eine 
Gefahr für den Organismus, auffasst, mit der nicht ganz korrekten, aber wohl 
ohne weiteres verständlichen Benennung Infektionstheorie gekennzeichnet. 
Bei letzterer kann natürlich von einer „Funktion“ der Tonsillen nicht mehr die 
Rede sein, oder wenigstens nur von einer sehr negativen. Infolgedessen lassen 
die Anhänger der letzteren immer eine Nebenfunktion (Blutbildung, Verdauung 
etc.) gelten. 

2) Flak, Medical Record. Bd. 50. p. 304. (Cit. nach Gradenigo, Die 
Hyperplasie der Rachenmandel.) 


Archiv für Laryngologie. 19. Bd. 2. Heft. 17 
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fahr bedeutet. Bei solcher Auffassung kann man selbstverständlich über- 
haupt nicht mehr von einer Physiologie der Mandel, sondern höchstens 
von einer Pathophysiologie sprechen. Aber nur bei solcher Auffassung ist 
die Infektionstheorie möglich, wenn man auf die Aunahme von Neben- 
funktionen (Verdauung, Blutbildung etc.) verzichtet. 

Die Abwelırfunktion, als deren entschiedenste Vertreter ich hier zu- 
nächst Gulland, Brieger und Kümmel!) nennen möchte, knüpft an die 
Entdeckung Stöhrs?) an, dass durch das Epithel der Tonsillen ein be- 
ständiger Leukozytenstrom hindurchwandert. Dass ein einziger Autor, 
Geschwind?), die Schutzfunktion in anderer Weise erklärt, nämlich durch 
die Eigenschaft der Mandeln, als klebrige Gebilde zusammen mit dem 
Zäpfchen die Passage zu verschliessen und so das Eindringen von Staub 
und anderen schädlichen Substanzen zu verhindern, möchte ich der Kurio- 
sität halber nebenbei erwähnen. 

Dass die Stöhrsche Entdeckung für die Physiologie der Mandeln ver- 
wertet wurde, wird uns kaum wundern, denn dieser Vorgang der Emigra- 
tion ist in der Tat so auffallend, findet sich so regelmässig in allen Fällen, 

bei normaler wie bei vergrösserter Mandel, in jedem Lebensalter und be- 
“herrscht das mikroskopische Bild, wie ich bereits hervorgehoben habe, na- 
mentlich im Vergleiche mit dem unbedeutenden Transport von Lympho- 
zyten in die abführenden Lymphbahnen, so sehr, dass es eigentlich nahe 
lag, ihn zu der Funktion der Tonsillen in Beziehung zu bringen, in ihm 
den Ausgangspunkt zu erblicken, von dem man sich an die Aufgabe, das 
Problem der Physiologie der Tonsillen zu lösen, mit Aussicht auf Erfolg 
heranmachen konnte. 

In welcher Weise vermag nun der Emigrationsstrom die ihm zuge- 
schriebene Schutzwirkung auszuüben? Die Autoren, die sich als die ersten 
mit dieser Frage beschäftigten, behalfen sich mit der damals noch allge- 
mein geltenden Lehre der Phagozytose: Die Leukozyten schwärmen 
gleichsam wie Wächter oder Patrouillen an der Oberfläche der Mandel umher 
und stürzen sich auf jeden verdächtigen und gefährlichen Eindringling, um 
ihn in radikaler Weise, d. h. durch Aufnahme in ihren eigenen Zellleib 
unschädlich zu machen. So äusserten sich insbesonders Gulland*) und 
Romane?) und andere mehr. Durch die Phagozytentheorie, deren Schwä- 
chen sehr bald erkannt waren und die deshalb als unhaltbar verlassen 
wurde, gaben sich die Verfechter der Abwehrtheorie eine arge Blösse, auf 
die sich naturgemäss ihre Gegner von der Infektionstheorie sofort stürzten, 


1) Kümmel, Verhandl. der deutschen otolog. Gesellschaft. Dresden 1897. 

2) Stöhr, Ueber Mandeln und Balgdriisen. Virch. Arch. Bd. 97. S. 211. 

3) Geschwind, Du role des amygdales et des inconvénients de leur ab- 
lation. Semaine med. 1892. No. 50. 

4) G. Lovell Gulland, On the function of the tonsils. Edinburgh Med. 
Journ. Nov. 1891. 

5) Romane, Etude physiologique et bactériologique de l’amygdale. These 
de Paris. (Cit. nach Semons Centralbl.) 
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um auch bald gewonnenes Spiel zu haben. Das Hineinbringen der Phago- 
zytenlehre in unsere Frage hat die Abwehrtheorie auf lange Zeit hin dis- 
kreditiert. 

Neuerdings hat nun Brieger!) die Frage wieder aufgenommen und 
hierbei zunächst versucht, ungenaue Vorstellungen, die man von ihrer ana- 
tomischen Grundlage, dem Vorgange der Emigration hatte, nach Möglich- 
keit zu korrigieren. In erster Linie erinnert er an die offenbar in Ver- 
vessenheit geratene Tatsache, dass es nicht Leukozyten, sondern fast aus- 
schliesslich Lymphozyten sind, die durch das Epithel emigrieren. Da fällt 
zunächst die Annahme einer Phagozytose in sich zusammen, da den Lympho- 
zyten eine Fähigkeit, fremde korpuskuläre Elemente in sich aufzunehmen, 
nach allgemeiner Ansicht der Pathologen und Bakteriologen nicht zukommt, 
eine solche ihnen schon von Metschnikoff selbst abgesprochen wurde. 
Noch viel wichtiger und bedeutsamer ist aber eine andere Folgerung 
Briegers. Den Lymphozyten kommt die Fähigkeit selbständiger Orts- 
veränderung, wie es scheint, nicht zu. Wir sind also genötigt anzunehmen, 
dass sie passiv aus dem Gewebe der Tonsillen an die Oberfläche trans- 
portiert werden. Und dieses Vehikel, dieses Transportmittel für die Zellen 
kann natürlich nichts anderes sein als die Lymphflüssigkeit, die alle Saft- 
und Gewebsspalten erfüllt und durch feinste Kanäle auch an die freie 
Oberfläche gelangt. Man wird infolgedessen korrekter Weise von einer 
Durchströmung und nicht von einer Durchwanderung sprechen. Dieses 
beständige Durchströmen von Lymphflüssigkeit durch das Epithel, dieses 
kontinuierliche Berieseln der Oberfläche mit dem Gewebssaft, dem leider 
von den Untersuchern, auch von Stöhr selber, viel zu wenig Beachtung 
geschenkt worden ist, bringt nun in die Abwehrtheorie ganz neue wesent- 
liche und interessante Gesichtspunkte hinein. 

In erster Reihe muss es die rein mechanische Wirkung des unter 
normalen Verhältnissen kontinuierlich fliessenden Saftstroms sein, die ein 
Eindringen von Fremdkörpern oder Mikroorganismen in das Gewebe der 
Mandel verhindert bezw. erschwert. Als zweiter wichtiger, diese mecha- 
nische Abwehrfunktion unterstützender Faktor muss die bakterizide Eigen- 
schaft gelten, die der Lymphfliissigkeit, als identisch mit dem Serum des 
Blutes, zukommt. Ob ferner beim Zerfall der Lymphozytenleiber nach 
ihrer Emigration noch andere bakterizide Substanzen frei werden, ist ein 
drittes Moment, das sich zwar schwer wird nachweisen lassen, jedenfalls 
aber zur Diskussion gestellt werden kann. Dass der Saftstrom mikro- 
skopisch nicht zur Anschauung gebracht werden kann, liegt an seinem 
geringen Eiweissgehalt; es können deshalb bei unseren bisherigen tech- 
nischen Hilfsmitteln, Fixierungsmethoden sichtbare Gerinnungsprodukte 
nicht auftreten. 

Es lehrt uns also die blosse anatomische Beobachtung, dass die Mandeln 

1) Brieger, Zur Genese der Rachenmandelhyperplasie. Archiv f. Laryng. 
Bd. 12. 
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über eine eminent wirksame Schutzwirkung verfügen; so meinen die Ver- 
treter der Abwehrtheorie. Nein, sagen ihre Gegner, dieser anatomisch 
sicher gestellte Vorgang der Emigration bildet im Gegenteil gerade einen 
schwachen Punkt in der angeblichen Selbstverteidigung der Mandeln. Es 
ist nun interessant, dass gerade Stöhr, an dessen Entdeckung die Ab- 
wehrtheorie Briegers ankniipft, in der ersten Reihe ihrer Gegner steht!) 
und von diesen überall auch als Kronzeuge genannt wird. Man bedenke, 
so argumentieren Stöhr und die anderen, dass die emigrierenden Lympho- 
zyten — von der Hauptsache, dem Saftstrom, ist nicht die Rede — bei 
ihrem Durchtritt durch das Epithel den Zusammenhang zwischen den ein- 
zelnen Zellelementen gewaltsam lockern und so unzählige Lücken schaffen, 
durch die sich wie durch Einfallspforten die Mikroorganismen jederzeit in 
das Mandelinnere stürzen können. Diese „physiologischen Wunden“ oder 
„physiologischen Epithellücken“ bilden eine ständige Infektionsgefahr. 
Diese Argumentation wird aber hinfällig, wenn man sich erinnert, dass 
diese scheinbaren Lücken in Wirklichkeit beständig von einem nach aussen 
gerichteten Saftstrome ausgefüllt und durchströmt werden, der einem Ein- 
dringen von Bakterien einen wirksamen Widerstand entgegensetzt, und dass 
dort, wo der Emigrationsstrom sistiert, sofort wieder die Kittsnbstanz der 
Epithelzellen zusammenfliesst und solcher Weise die nur für den Ausfalls- 
angriff geöffnete Pforte rasch wieder verschliesst. B. Fränkel ist einer 
der ersten gewesen, der auf die Unhaltbarkeit der Auffassung, dass es 
sich hier um physiologische Epitheldefekte handele, hingewiesen hat. Wir 
werden also, falls nicht gewichtigere Gegengründe ins Feld geführt werden, 
an der Annahme, dass die Lymphdurchströmung eine Schutzvorrichtung 
darstellt, festhalten können. Dass unter gewissen Bedingungen der Saft- 
strom sistiert, dass er in anderen Fällen eine Intensität annehmen kann, 
die wirklich zur Zerreissung des Epithels, also zu einer echten Wunde 
führen kann, die aber auch dann noch gegen Bakterieninvasion gut ge- 
schützt ist, das sind Tatsachen, die an der prinzipiellen Auffassung der 
Sachlage nichts ändern können. 

Ebensowenig vermag dies eine zweite anatomische Besonderheit der 
Mandeln, die Kryptenbildung. Auch diese gilt bei den Anhängern der 
Infektionstheorie als eine ihrer wichtigsten Stützen; denn in den Krypten 
kommt es am ehesten zu einer Ansiedelung und Weiterentwickelung von 
Infektionsträgern. Dass in den Krypten, wo sich die emigrierten Zellen 
und ihr Detritus anhäufen, der Saftstrom eine Behinderung, eine 


1) Es ist eigentlich nicht recht zu verstehen, wie Schönemann in seiner 
vor kurzem erschienenen Arbeit über die „Pathologie der Rachenmandelhyper- 
plasie“, auf die wir später noch genauer eingehen müssen, immer von einer Stöhr- 
Briegerschen Theorie sprechen kann. Weder Stohr noch Brieger dürften mit 
dieser kombinierten Nomenklatur einverstanden sein. Wenn auch beide von dem- 
selben anatomischen Vorgange ausgehen, so besteht doch ein so prinzipieller 
Unterschied zwischen den Theorien beider, dass jene Benennung nur zu Ver- 
wirrungen und falschen Auffassungen führen muss. 
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Schwächung!) erfährt, muss man obne weiteres zugeben, des weiteren 
auch die Wahrscheinlichkeit, dass, wenn es zu einer Infektion kommt, die- 
selbe relativ am leichtesten durch die Krypten ihren Weg nehmen wird. 
Trotzdem ist der Schutzwall dort vorhanden, wie überall längs des Epi- 
thels, nur wird er dort, weil viel schwächer, leichter überwunden. Das 
einzige Bedenken, das sich dem Beobachter bier aufdrängen muss, ist das, 
warun denn der so wirksame Schutzapparat an bestimmten Stellen eine 
Schwächung erfährt, weshalb es überhaupt zur Kryptenbildung kommt. 
Mit dieser Frage sind wir aber bereits so weit in das Gebiet der Pathologie 
hineingeraten, dass wir uns ihre Erörterung für später aufsparen müssen. 

Fällt unseres Erachtens die Entscheidung der Anatomie in der Sache 
Abwehrtheorie contra Infektionstheorie vollkommen zu Gunsten der ersteren 
aus, so wird es wichtig und interessant sein, zu erfahren, wie sich die 
zweite Instanz zu der Frage verhält, das Ergebnis der experimentellen 
Untersuchungen, und da bekommt denn die Angelegenheit zunächst ein 
ganz anderes Gesicht. Da es fast unmöglich erscheint, alle hierher ge- 
hörigen Arbeiten einzeln aufzuführen — denn ihre Zahl ist Legion — 
wollen wir uns auf diejenigen beschränken, denen von der einen oder 
anderen Seite ein besonderer Wert in der Entscheidung zugemessen wird. 

Mangouby (l. c.) hat bei seinen Studien über die Tonsillarfunktion 
Tierexperimente in grossen Versuchsreihen angestellt und konstatierte unter 
anderem, dass Hunde, denen er die Tonsillen exstirpierte und die er nach- 
her in Kästen mit faulenden tierischen Substanzen brachte, Durchfall und 
Erbrechen bekamen, während die Kontrolltiere gesund blieben. Er schliesst 
daraus, dass die Tonsillen einen wichtigen Faktor im Kampfe des Orga- 
nismus gegen die Invasion von Keimen durch den Mund bilden, benutzt 
also das Ergebnis dieses Versuches als Stütze der Abwehrtheorie. Die 
Folgerung Mangoubys ist, milde gesagt, etwas voreilig, denn dass Tiere 
mit grossen Wundflächen im Rachen unter den obigen Bedingungen er- 
kranken, ist nicht zu verwundern; dasselbe Resultat wäre wohl aber auch 
eingetreten, wenn die Wunde an anderen Teilen des Rachens gesetzt worden 
wäre. Viel wichtiger für die Abwehrtheorie sind die Versuche Hoden- 
pyls?). Derselbe fand, dass die Tonsillen unter normalen Verhältnissen 


1) Schönemann behauptet in seiner oben zitierten Arbeit, dass die La- 
kunen im mikroskopischen Bilde gewöhnlich leer sind und schliesst daraus, dass 
in sie hinein keine nennenswerte Emigration stattfindet. Abgesehen davon, dass 
dieser Schluss nicht richtig ist (denn der Inhalt der Lakunen kann ja bei der 
Präparation ausgefallen sein), würde ihn eine genaue Untersuchung des Krypten- 
epithels überzeugen, dass auch hier eine ganz lebhafte Durchströmung vor sich 
geht. Falls ihm dieses Faktum bei seinen 30 Mandeln entgangen ist oder falls es 
wirklich in seinen Fällen fehlte, er kann sicher sein, dass auch er es noch fest- 
stellen wird, vielleicht wenn er 30 mal 30 Mandeln untersucht hat. 

2) Hodenpyl, The anatomy and physiology of the faucial tonsils with 
reference to the absorption of infectious material. Internat. journ. of medical 
science. Marz 1891. 
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weder Flüssigkeiten noch feste Partikel aus dem Mundinhalte resorbieren: 
es scheint also tatsächlich ein Agens vorhanden zu sein, dass dieses Ein- 
dringen flüssiger und fester Substanzen in das Tonsillengewebe verhindert. 

Ein solches negatives Resultat wäre wohl beweisend, wenn — ihın 
nicht Versuche mit ganz anderem überraschendem Ergebnisse wider- 
sprechen würden, und das tun die Versuche von Goodale’), Hendel- 
sohn?), Lexer*) und anderen. Die Versuche sind für unsere Frage von 
solcher Wichtigkeit, dass wir etwas näher auf sie eingehen müssen. 
Goodale ging in der Weise vor, dass er mittels einer Spritze mit abge- 
stumpfter Kanüle Karminpulver, das in Flüssigkeit suspendiert war, direkt 
in die Krypten der Gaumenmandel einspritzte. Er fand dann, wenn er die 
nach einem Zeitraum von 20 Minuten bis 10 Tagen exstirpierten und ein- 
betteten Mandeln mikroskopisch untersuchte, Karminkörnchen sowohl inner- 
halb des Epithels als unterhalb desselben im perifollikulären Gewebe. 
Damit wäre also erwiesen, dass die Mandeln korpuskuläre Elemente olıne 
Schwierigkeit aufnehmen können. Das entsprechende Resultat erzielte er, 
wenn er Anilinfarblösungen in die Lakunen brachte. 

Solche Versuche kann ich nun keineswegs für beweisend anselıen. 
Zunächst wurden die suspendierten Farbpartikelehen sowie die farbige 
Flüssigkeit mittels einer Spritze, also mit einer gewissen Energie in die 
Krypten hineingebracht. Wie soll man da die Möglichkeit ausschliessen, 
dass die Fremdkörper, wenn der Flüssigkeitsdruck das Epitbel hier und 
da zerreisst, gewaltsam in das Mandelgewebe eingebracht worden sind? 
Allerdings wurde in zwei Kontrollversuchen, bei denen die Mandeln sofort 
nach der Injektion exzidiert wurden, subepithelial gelegenes Karmin ver- 
misst. Doch kann das bei der geringen Zahl der Versuche und Kontroll- 
versuche sehr leicht ein Zufall sein. Aber zugegeben, dass diese Fehlerquelle, 
eine artetizielle Epithelverletzung, nicht vorlag, dass also wirklich die Karmin- 
körnchen durch das intakte Epithel in das Gewebe hineingeraten sind, so 
würde selbst dann der Versuch nichts, rein gar nichts beweisen. Man er- 
wäge folgendes: Es wird in eine der vielen Krypten eine gewisse relativ 
beträchtliche Menge Flüssigkeiten und fester Substanzen eingebracht; man 
kann annehmen. dass diese den engen Kryptenraum mehr oder weniger 
ausfüllen. Ist es da nicht recht wahrscheinlich. dass diese Auffüllung einer 
Krypte an dieser einen bestimmten Stelle den freien Abfluss der Lymph- 
flüssigkeit hindert, dass der Lymphstrom, der nach allen anderen Stellen 
des Epithels wie sonst in ungehindertem Masse abfliessen kann, sich an der 


1) Goodale, Ueber die Absorption von Fremdkörpern durch die Gaumen- 
tonsillen des Menschen mit Bezug auf die Entstehung infektiöser Prozesse. Arch. 
f. Laryngol. Bd. VI. 

2) Hendelsohn, Verhalten des Mandelgewebes gegen aufgeblasene pulver- 
formige Substanzen. Arch. f. Laryngol. Bd. 8. 

3) Lexer, Die Schleimhaut des Rachens als Eingangspforte pyogener In- 
fektionen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 45. 5. 736. 
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Stelle des grössten Widerstandes umkehrt, nach den so zahlreichen Stellen 
geringeren Widerstandes sich wendet und dabei Partikelchen des fremden 
Krypteninhalts mit sich reisst? Wir haben es hier also mit Bedingungen 
zu tun, die normaler Weise nicht vorhanden sind. Ich glaube deshalb, 
dass der Wert der Goodaleschen Experimente für unsere Frage ein recht 
problematischer ist. 

Nicht anders verhält es sich mit den Versuchen Hendelsohns. 
Offenbar wollte dieser den von mir an den Goodaleschen Versuchen ge- 
rügten Fehler vermeiden und glaubte, die natürlichen Verhältnisse am 
besten nachzuahmen, wenn er staubförmige Substanzen (Russ, Ultramarin, 
Zinnober) so lange auf die Tonsillen aufblies, bis diese mit dem Pulver 
ziemlich gleichmässig bedeckt waren. Die Mandeln wurden nach einem 
zwischen 5 Minuten und 14 Tage schwankenden Zeitraume entfernt und 
eingebettet, und es fand sich dann mikroskopisch der Russ in grösseren 
oder geringeren Mengen im subepithelialen Gewebe. Wenn man sich die 
der Hendelsohnschen Arbeit beigegebenen nach den mikroskopischen 
Präparaten angefertigten Bilder ansieht, so findet man in der ersten Ab- 
bildung von einer 15 Minuten nach der Bestäubung exzidierten Rachen- 
mandel unterhalb des Epithels eigentlich recht wenig Russkörnchen; um 
so auffallender ist der Reichtum an Russ in den Schnitten, nach denen 
die beiden anderen Abbildungen angefertigt sind. Hier bildet er ein dickes 
schwarzes Lager direkt unter dem Epithel. Wenn man aber hört, dass in 
diesem Falle vor der Exzision ein „viertägiges energisches Bestäuben mit 
Russ“ stattgefunden hat, so dürfte der Befund an Interesse und auch an 
Wert verlieren. Soll das etwa dem „natürlichen Modus der Infektion“ 
entsprechen? Aber auch in den übrigen Fällen stäubte Hendelsohn „so 
lange auf, bis die Tonsillen mit dem Pulver ziemlich gleichmässig bedeckt 
waren“. Wir müssen hier denselben Einwand erheben, den wir gegen die 
Goodaleschen Experimente gemacht haben!). Auch hier erscheint es 
unvermeidlich, dass der Lymphstrom an den mit der dicken Russschicht 
bedeckten Stellen umkehrt und dabei einzelne Russpartikelchen mit in die 
Tiefe reisst, wenn noch vielleicht die Wirkung der Schluckbewegungen 
hinzukommt. In den Fällen, in denen Hendelsohn tatsächlich die natür- 
lichen Verhältnisse möglichst nachmachte, d. h. dann, wenn er den Kranken 
mit Russ bestäubte Chokoladenplätzchen zu essen gab, fiel jeder Versuch 
negativ aus! Das gibt zu denken. 

Hendelsohn hat noch weitere für uns sehr interessante Versuche an- 
gestellt. Um festzustellen, wohin die aufgestäubten Russteilchen schliesslich 
hingelangen, hat er bei 3 Kaninchen in die Rachenhöhle „energisch“ 
Kohlenstaub eingeblasen. In 2 Fällen liessen sich dann in den Kiefer- 


1) Es ist mir eine Genugtuung zu sehen, dass auch andere den Experimenten 
den gleichen Vorwurf machen wie ich; so sagt Suchannek in seinem Berichte 
im Lubarsch-Ostertag, Bd. VI: „In praxi findet wohl nie eine den Experi- 
menten adäyuate Ueberflutung des Gewebes mit Mikroben statt. 
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und Halslymphdrüsen Russpartikelehen nachweisen. Dass aber damit 
kein Beweis für die Aufnahme der Fremdkörper durch die Tonsillen er- 
bracht ist, gibt Hendelsohn selber zu, indem er die Möglichkeit offen 
lässt, dass die Aufnahme durch die Rachenschleimhaut erfolgt sei. Dieser. 
Einwand ist höchst wichtig, und wir wollen uns seiner erinnern, wenn wir 
später auf die Lexerschen Versuche und auf die klinischen Verhältnisse 
zu sprechen kommen. Schliesslich hat Hendelsohn Russemulsion mittels 
einer feinen Injektionsspritze direkt in das Mandelgewebe eingespritzt und 
er konnte an den exzidierten Mandeln nachher mikroskopisch feststellen, 
dass „durch den breiten Strom der auswandernden Leukozyten 
Fremdkörper nach der Oberfläche zu geschleppt und wahr- 
scheinlich auf diese eliminiert“ werden. Er bestätigt also experi- 
mentell, was die Anhänger der Abwehrtheorie auf Grund anatomischer 
Untersuchungen vorausgesetzt haben. Versucht er es auch im nächsten 
Satze den praktischen Werth der letzten Ergebnisse einzuschränken, indem 
er sagt, dass „mit Rücksicht auf die oben beschriebenen Tierexperimente 
und die klinische Erfahrung dieser Export bei weitem nicht genügt, dem 
Organismus eine irgendwie schätzenswerte Sicherung gegen Infektion durch 
die Mandeln zu geben“, so muss meines Erachtens der unbefangene Be- 
urteiler in den Hendelsohnschen Versuchsergebnissen eine Stütze eher 
für die Abwehrtheorie als für die Infektionstheorie finden. 

Trotz alledem war das Resultat der Hendelsohnschen Bestäubungs- 
versuche so auffallend. die Menge der aufgenommenen Partikelchen in dem 
einen erwähnten Falle so gross, dass es notwendig erschien, im Interesse 
einer objektiven kritischen Beurteilung eine Nachprüfung vorzunehmen. 
Sulche Versuche wurden schon vor Jahren von Brieger!), später von 
mir?) mitgeteilt, und neuerdings noch mal aufgenommen und ergaben das 
überraschende und den Ergebnissen Hendelsohns widersprechende Re- 
sultat, dass nicht in einem einzigen Falle auch nur nennenswerte Teilchen 
in das Mandelgewebe geraten waren, ich kam also zu dem gleichen Er- 
gebnisse wie Hodenpyl. Dasselbe erschien mir angesichts der positiven 
Ergebnisse Hendelsohns so befremdlich, dass ich immer wieder die Ver- 
suche wiederholte, stets mit dem gleichen Resultate. Anfangs stäubte ich, 
un den natürlichen Bedingungen möglichst zu entsprechen, den Russ nur 
in ganz feiner Schicht auf. Nichts zu finden! Später habe ich, dem Bei- 
spiele Hendelsohns folgend, den Kohlenstaub in dieker Schicht, ich kann 
schon nicht mehr sagen „aufgestäubt“, sondern aufgeschüttet. Wieder 
nichts! Anfangs verwendete ich zur Untersuchung nur solche Rachen- 
mandeln, die einem einzigen glatten Zuge der Kurette folgten, später habe 
ich in der Hoffnung, doch einmal ein positives Ergebnis zu erzielen, 
Mandeln untersucht, die durch wiederholtes Einführen der Kurette ge- 
quetscht waren. Aber auch hier immer nur in den Krypten grössere 

1) Arch. f. Laryngol. Bd. 12. S. 269. 

2) Vergl. Arch. f. Laryngol. Bd. 16. S. 102. 
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Mengen Kohlenstaub, im Gewebe nur ganz vereinzelte Körnchen. In einem 
Falle schliesslich befreite ich unmittelbar vor der Aufstäubung Nase, Nasen- 
rachenraum und Mundrachen durch mehrere Sprays gründlich von dem auf 
der Schleimhaut liegenden Schleime, suchte also die Bedingungen für die 
Aufnahme der Fremdkörper möglichst günstig zu gestalten, günstiger jeden- 
falls, als sie in praxi unter normalen Verhältnissen liegen, und auch da 
habe ich nur einige wenige Körnchen subepithelial gelagert finden können. 
Freilich, vier Tage hindurch energisch Kohlenstaub aufzustäuben, dazu habe 
ich mich nicht entschliessen können. Erwähnen möchte ich noch, dass 
man sich bei der mikroskopischen Untersuchung vor gewissen Täuschungen 
in Acht nehmen muss. Wenn eine mit Russ gefüllte Krypte quer getroffen 
wird, so hat es bei schwacher Vergrösserung und besonders im ungefärbten 
Präparate den Anschein, als läge der Russ in der Tiefe des Gewebes; 
genaueres Zusehen klärt einen aber sofort über den wahren Sachver- 
halt auf. 

Ich kann mir die auffallende Differenz in den Ergebnissen der Hen- 
delsohnschen und meiner Versuche nicht erklären: vielleicht hat der 
Zufall hier mitgespielt. Jedenfalls wären Nachprüfungen von anderer Seite 
erwünscht. Allerdings ist ihr Ausfall, wie er auch sein möge, für unsere 
Frage belanglos. 

Konnten Goodale und Hendelsohn, da sie ihre Versuche am 
Kranken machten, nur mit harmlosen inoffensiven Fremdkörpern arbeiten, 
so verwendete Lexer, der sich auf Tierexperimente beschränkte, mehr oder 
weniger virulente Kulturen von Bakterien. In einer ersten Versuchsreihe 
pinselte er die Bakterienaufschwemmungen mit einem feinen Pinsel auf die 
Tonsillen, in einer zweiten träufelte er, um den normalen Infektionsmodus 
möglichst nachzumachen, einige Tropfen der Aufschwemmung in die Mund- 
höble hinein. Interessant ist nun zunächst, dass Staphylokokken und 
Pneumokokken aus hochvirulenten Kulturen nur vereinzelt eindrangen; bei 
Verwendung von hochvirulenten Streptokokken erfolgte jedoch meist rasch 
tödtliche Allgemeininfektion. Fragen wir uns, in welchem Sinne die Ver- 
suche Lexers entscheiden, so erhebt sich gegen seine Annahme, dass die 
Bakterien durch die Tonsillen eingedrungen sind, der Einwand, dass sie 
ebenso gut durch andere Teile der Rachenschleimhaut ihren Weg genommen 
haben können, und dieser Einwand wird durch das Ergebnis der histo- 
logischen Untersuchungen Lexers bzw. dureh die Abbildungen, die uns 
das Ergebnis illustrieren sollen, durchaus nicht entkräftet. In Abbildung 1 
sind die Kokken wohl in das Epithel der Mandel, aber nicht viel weiter 
eingedrungen, dagegen sind sie in Abbildung 3 in die Rachenschleimhaut 
weit vorgerückt, und in Abbildung 1, wo sie wirklich von einer Krypte aus 
das follikuläre Gewebe der Mandel erreicht haben, ist ihnen der Weg durch 
eine Pflanzenfaser gebahnt, die am Grunde der Krypte eingespiesst ist, ver- 
danken sie also ihr Eindringen einer grob-mechanischen Verletzung des 
Mandelgewebes. Der Gedanke, dass die Invasion von Infektionserregern 
eher durch die Rachenschleimhaut als dureh die intakte Mandelobertliche 
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erfolgt, ist durchaus nicht so an den Haaren herbeigezogen, wie es auf 
den ersten Blick den Anschein haben könnte. Dies lehren insbesondere 
die Untersuchungen Menzers!), die den Vorzug haben, dass sie nicht am 
Experimentiertisch, sondern am kranken Menschen gemacht worden sind. 
Menzer konnte nämlich bei Personen, die im Anschlusse an Angina an 
Gelenkrheumatisnius erkrankt waren, Streptokokken in den Mandeln nur 
innerhalb der Epithelschicht nachweisen. Dagegen fand er aber, dass sie 
in dem der Tonsille benachbarten Gewebe von der Oberfläche bis zu den 
Blutkapillaren vorgedrungen waren, dass also von bier aus die Generali- 
sierung erfolgt war. 

So leiten uns die Menzerschen Beobachtungen über zu der Erörterung 
und Beleuchtung unserer Streitfrage von der klinischen Seite her. Haben 
Anatomie und Experiment zu Gunsten der Abwelırtheorie entschieden, so 
müssen wir uns jetzt an die dritte und letzte Instanz wenden, an die 
Klinik, die Krankenbeobachtung. Da erscheint eine weitere Erörterung zu- 
nächst ganz überflüssig, denn wie ich schon weiter oben flüchtig berührt 
habe, dürfte die Stellungnahme der Pathologie zu unserer physiologischen 
Frage kaum zweifelhaft sein. Wie darf man denn überhaupt nur an die 
Möglichkeit einer Abwehrfunktion der Tousillen denken, wenn man sieht, 
wie viele der schwersten Infektionskrankheiten gerade sie als Eingangs- 
pforte für die Invasionen in den Körper benutzen? Man braucht nur die 
medizinische Literatur?) oberflächlich zu durchblättern, um auf Schritt und 
Tritt Fällen zu begegnen, in denen von scheinbar ganz unschuldigen 
Anginen die schwersten, unter Umständen tödtliche Allgemeininfektionen 
ausgegangen sind. Dies wissen wir insbesondere vom akuten Gelenk- 
rheumatismus. Und weiter: Sehen wir denn wicht tagtäglich in unserer 
Praxis, dass gerade in der Zeit, in der das adenoide Gewebe im Rachen 
die höchste Stufe seiner anatomischen Entwickelung, also auch den voll- 
kommensten Grad seiner funktionellen Tätigkeit erfährt, im Kindesalter, 
Infektionskrankheiten am häufigsten sind? Wie reimt sich das mit der 
Annahme einer Schutzfunktion der Mandeln zusammen? Wie kann endlich 
von einer solchen die Rede sein, wenn die Mandeln nicht einmal imstande 
sind, sich selbst gegen Infektionen zu schützen? Erkranken sie nicht gerade 
aussergewöhnlich häufig, und ist nicht schon, um eine Aeusserung Pluders 
(l. ec.) zu zitieren, in der „Entstehungsart der chronischen Hyperplasie der 
Mandeln, dem Resultat verschiedener, einander folgender akuter Tonsilli- 
tiden, ihre Hinfälligkeit und Schwäche gegenüber äusseren Angriffen ge- 
kennzeichnet?“ Den Anhängern der Abwehrtheorie dürfte es wohl schwer 


1) Menzer, Ueber Angina, Gelenkrheumatismus, Erythema nodosum und 
Pneumonie, nebst Bemerkungen über die Aetiologie der Infektionskrankheiten. 
Berl. klin. Wochenschr. 1902. No. l u. 2. 

2) Ausführliche Literaturübersichten, auf deren Wiedergabe ich hier ver- 
zichten muss, findet man in den oben zitierten Arbeiten von Kayser, Hendel- 
sohn, Wood. 
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fallen, auf alle diese gewichtigen Fragen Antwort zu finden. Alle ange- 
führten Tatsachen sprechen doch deutlicher als Anatomie und Experiment 
dafür, dass die Tonsillen in der Tat eine Gefahr bedeuten: „The tonsils 
as a menace to the organism!“, wie Winslow!) emphatisch seine Arbeit 
betitelt. 

Hören wir, was die Abwehrtheorie dazu sagt: Wohl wäre es falsch 
zu leugnen, dass Keime durch die Tonsillen eindringen können und auch 
eindringen; gibt es denn überhaupt ein oberflächlich gelegenes Organ, das 
gegen die Invasion von Mikroorganismen absolut sicher geschützt wäre? 
Wie viel weniger z. B. die Gaumentonsillen, die an einer so exponierten 
Stelle liegen, an denen jeder Bissen vorübergleitet! Gerade der Umstand, 
dass sie nicht noch viel häufiger als Eingangspforte für Allgemein- 
erkrankungen dienen, muss uns die Ueberzeugung beibringen, dass sie tat- 
sächlich über einen Schutzmechanismus verfügen; denn auf ihrer Ober- 
fläche, auf der ganzen Schleimhaut der Mundhöhle wimmelt es ständig von 
Bakterien, die für den Träger im höchsten Grade virulent werden können, 
sobald sie unter günstigere Entwicklungsbedingungen gebracht werden, so- 
bald sich ihnen ein Weg bietet, der sie in die Lymphbahnen oder Blut- 
bahnen des Organismus führt, sobald also z. B. unser Schutzmechanis- 
mus insuffizient wird. Dass letzteres Ereignis unter Umständen eintreten 
kann, ist eigentlich selbstverständlich. Wir haben gesehen, dass schon 
experimentell bei bestimmter Versuchsanordnung der Abwebrmechanismus 
geschädigt werden kann; warum dann nicht unter gewissen pathologischen 
Verhältnissen, sei es dass z. B., mit B. Fraenkel?) zu reden, ein „Trauma 
den Infektionsträgern die sonst verschlossene Pforte eröffnet“, sei es, dass 
eine Erkältung oder die Bedingungen, die wir damit bezeichnen wollen, 
mitspielen. Die Art und Weise, wie eine Erkältung auf den Abwehr- 
mechanismus einwirken könnte, ist nach Bloch?) so zu verstehen, dass 
„unter dem Einflusse der auf eine Stelle der äusseren Haut wirkenden 
raschen Abkühlung eine Kontraktion der Blutgefässe auch in den Tonsillen 
entsteht. Hierdurch wird der Leukozytenstrom gehemmt, indem mit der 
Abnahme der Nahrungszufuhr zu den Tonsillen die Tätigkeit ihrer Keim- 
zentren, die Aussendung von Leukozyten zurückgedämmt wird.“ Ich bin 
weit entfernt davon, diese Erklärung Blochs zu meiner eigenen zu 
machen — soviel ist jedenfalls daran richtig, dass Zirkulationsstérungen 
in der Tonsille oder in ibrer Nähe auf den Lymphstrom einen Einfluss 
haben müssen, sei es im Sinne einer Beschleunigung, sei es einer Ver- 
langsamung (s. w. u.). 

Wie dem auch sei, jedenfalls dürfen wir aus dem Umstande, 


1) John R. Winslow, Maryland medical journal. 13. Mai 1899. 

2) B. Fraenkel, Die infektiöse Natur der Tonsillitis lacunaris. Arch. f. 
J.aryngol. Bd. 4. S. 134. 

3) E. Bloch, Die Krankheiten der Gaumenmandeln in Heymanns Iland- 
buch der Larvngologie. 
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dass Infektionen durch die Tonsillen erfolgen. nieht schliessen, dass ein 
Schutzmechanismus fehlt. Dazu kommt noch, dass wir eigentlich gar nicht 
wissen, ob denn wirklich in allen Fällen oder auch nur in einem grossen 
Teile die Infektion tatsächlich durch die Tonsillen ihren Weg nimmt, auch 
dann nicht, wenn die Mandeln selbst mitergriffen sind. In dieser Hinsicht 
sind die oben erwähnten Untersuchungen Menzers von hohem Interesse, 
indem sie zur Evidenz zeigen, dass gerade bei derjenigen Erkrankung. bei 
der man die Aufnahme der Erreger durch die Tonsillen für gesichert hielt, 
beim akuten Gelenkrheumatismus, die Infektion ihren Weg durch das be- 
nachbarte Gewebe nimmt und die Tonsillen erst sekundär, von innen her 
erkranken. 

Wir können, glaube ich, ohne den Vorwurf auf uns zu ziehen, dass 
wir Phantastereien huldigen, annehmen, dass ohne die Existenz des ade- 
noiden Gewebes an einer der zefährdetsten Stellen des Körpers, im Anfange 
von Luft- und Speisewegen, Infektionen noch viel viel häufiger als es ge- 
schieht, vom Munde und Rachen ihren Ausgang nehmen würden. Wie ver- 
trägt sich dann aber damit die Tatsache, dass im Kindesalter, zu einer Zeit 
des physiologischen Höhestadiums in der Tonsillentätigkeit, die Infektions- 
erkrankungen so unendlich viel häufiger sind als später? Es ist interessant 
zu beobachten, dass alle Anhänger der Infektionstheorie ohne Ausnahme in 
der Tat so argumentieren: Die Mandeln können kein Schutz ausüben, denn 
zur Zeit, wo sie sich am häufigsten finden und hypertrophisch sind, gibt 
es ja die meisten Infektionskrankheiten. Diese Argumentation ist, we- 
nigstens in dieser Form, biologisch falsch. Richtig müsste sie umgekehrt 
lauten: In dem Alter, in dem so zahlreiche Infektionskrankheiten auftreten, 
erreicht der Iymphatische Schlundring seine höchste Entwickelung. Dann, 
wenn ein Schutzmechanismus am meisten nötig ist, am meisten in Anspruch 
genommen wird, erfährt er auch seine vollkommenste Ausbildung. Das 
Bedürfnis schafft ihn, nnd liegt das Bedürfnis nicht mehr vor, mit anderen 
Worten: ist für die dem Kindesalter eigentümlichen Infektionskrankheiten 
Immunität eingetreten, dann stellt das adenoide Gewebe seine Funktion ein, 
dann kommt es zu jenen Rückbildungsvorgängen, die ich bezüglich der 
Rachenmandel an anderer Stelle!) ausführlich beschrieben habe. 

Also auch hier entscheiden die Tatsachen zu Gunsten der Abwehr- 
theorie, auch hier fällt die Waffe, die gegen sie geschleudert worden ist, 
auf die Angreifer zurück. Bleibt noch der Einwand, dass die Mandeln 
selbst häufiger erkranken, als sich mit dem Besitze einer stets bereiten 
Sehutzvorrichtung verträgt. Die Verteidiger einer solchen brauchen zur 
Widerlegung dieses Einwandes nur auf das zurückzugreifen, was sie oben 
bezüglich der Entstehung von Infektionskrankheiten gesagt baben. Muss 
man nicht annehmen, dass die Mandeln an ihrer exponierten Stelle noch 
häufiger erkranken würden, als es der Fall ist, wenn sie nicht über einen 
wirksamen Schutzmechanismus verfügen würden? Dass bei hypertrophischen, 


l) Archiv f. Laryngol. Bd. 16. S. 149—159. 
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also im Sinne der Abwehrtheorie besonders günstig gestellten Mandeln ge- 
wisse Lokalerkrankungen seltener vorkommen als sonst, lehrt eine Beob- 
achtung B. Fränkels, wonach Kinder mit Rachenmandelbyperplasie und 
hypertrophischen Gaumenmandeln nach Untersuchungen an einem grossen 
Material viel seltener an Diphtherie erkranken als Kinder mit normalem 
Rachen. Eine Ausnahme bilden höchstens sehr stark zerklüftete Mandeln 
mit zahlreichen Krypten und Cysten. Solche Mandeln bilden in der Tat 
im Vergleiche zu anderen einen Locus minoris resistentiae; das liegt aber 
nicht daran, dass ihnen der Schutzmechanismus ermangelt, sondern daran, 
dass er bei ihnen nicht so wirksam funktionieren kann. Wie diese Krypten 
und Cysten entstehen, inwiefern sie als Entzündungsreiz wirken und zu 
immer rezidivierenden Anginen führen, darauf kann ich hier nicht näher 
eingehen; ich muss hier auf meine früheren Publikationen über die Patho- 
logie der Rachenmandel verweisen. 

Dass ebenso wie bei Infektionskrankheiten so auch bei lokalen Affek- 
tionen der Mandeln die Eingangspforte nicht in diesen, sondern oft in ihrer 
Nachbarschaft zu suchen ist, das lehren nicht blos Untersuchungen, wie 
die erwähnten Menzers, sondern auch andere klinische Erfahrungen, auf 
die aufmerksam gemacht zu haben das Verdienst B. Fränkels (l. c.) ist; 
das ist die Erscheinung der sogenannten Angina traumatica. Wir sehen 
nach den verschiedensten Fingriffen in der Nase Affektionen der Mandeln 
unter dem Bilde einer Angina lacunaris oder fossularis auftreten. Hier 
vollzieht sich nach der plausiblen Erklärung Fränkels, die auch mit den 
anatomischen Verhältnissen der Lymphverbindungen vollkommen im Ein- 
klang steht, der Infektionsmodus so, dass die Erreger auf dem Wege der 
Lymphbahn von der Nase nach den Tonsillen transportiert werden, um 
dort lokale Erscheinungen hervorzurufen. Eine einzige derartige Beobach- 
tung sagt uns, glaube ich, mehr, als lange Versuchsreihen, denen ganze 
Hekatomben von Tieren zum Opfer gefallen sind. Eine solche Beobach- 
tung darf uns vermuten lassen, dass auch sonst in Fällen von Angina fossu- 
laris, die pathologisch-anatomisch mit Exsudationen in die Krypten und 
an die Oberfläche, patbophysiologisch also mit gesteigerter Inanspruch- 
nahme des Abwebrmechanismus einhergeht, jener Infektionsmodus eine 
Rolle spielt, d. h. die Invasionspforte nicht an der Mandel, sondern ganz 
wo anders zu suchen ist. 

Hier muss ich auch an eine andere Tatsache erinnern, die noch viel 
zu wenig beachtet wird. Wenn wir erwägen, wie häufig wir an Leichen, 
besonders älterer Individuen, eine Anthrakosis der Lungen finden, so müssten 
wir in solchen Fällen erwarten, dass auch die Mandeln, für die doch die 
äusseren Bedingungen zur Aufnahme von Staubpartikelchen viel günstiger 
liegen als für die Lunge (Rachenmandel bei Nasenatmern, Gaumenmandel 
bei Mundatmern), mit Kohlenpigment förmlich gesättigt sein müssten, vor- 
ausgesetzt, dass die Infektionstheorie recht hat. leh habe nun, allerdings 
zu einem anderen Zwecke, zahlreiche Mandeln älterer Individuen daraufhin 
genau untersucht und auch nicht in einem einzigen Falle Spuren 


270 M. Goerke, Kritisches zur Physiologie der Tonsillen. 


von Kohlenpigment gefunden. Darf man aunehmen, dass alles, aber 
auch wirklich alles sofort nach den tieferen Lymphdrüsen transportiert wird? 

Anhangsweise sei hier eine Hypothese erwähnt, die sich eng an die 
Abwehrhypothese anschliesst und dennoch prinzipiell von ihr verschieden ist. 

Wie die an sich richtige Vorstellung von der Lymphdurchströmung 
den Gedankengang so beeinflussen kann, dass er ganz merkwürdige An- 
schauungen zu Tage fördert, lehrt eine vor kurzem erschienene Arbeit von 
Federici!), die mir leider nur im Referate zur Verfügung steht. Offenbar 
von der Ansicht Stöhrs beeinflusst, dass die emigrierenden Leukozyten die 
Entfernung des der Rückbildung anheimfallenden Körpermaterials ver- 
mitteln und bei dieser Tätigkeit zugrunde gehen, nimmt Federici an, dass 
die Tonsillen zur Elimination von Mikroorganismen dienen, die im Blute 
kreisen und den Organismus schädigen können. Er hat zur Erhärtung 
dieser Ansicht Tierexperimente in der Weise vorgenommen, dass er fein 
verriebenes, in physiologischer Kochsalzlösung suspendiertes Pulver (Karmin. 
Cochenille) in das venöse System von Hunden injizierte, und er sah dann 
die Fremdkörper immer bereits einen Tag später durch das Epithel der 
Tonsillen, teils frei, teils in Leukozyten eingeschlossen, zum Vorschein 
kommen. Das gleiche Resultat erzielte er bei Verwendung einer Auf- 
schwemmung von Tuberkelbazillen. Auch bei Injektion von Bakterien in 
den Pleura- oder den Peritonealraum fand er jene schon nach einem Tage 
in den Tonsillen und einige bereits im Epithel. Federici würde danach 
die Tonsillen nicht als Sekretions-, sondern als Exkretionsorgane auffassen 
und würde ihrem Schutzmechanismus, der nach unserer Auffassung eine 
lediglich lokale Wirkung hat, einen Umfang und eine Bedeutung beimessen, 
die weit über das, was wir annehmen, hinausgeht und die Tonsillen zu 
einem der wichtigsten Schutz- und Exkretionsorgane des Körpers stempelt. 

Trotzdem man das Resultat voraussagen konnte, glaubte ich doch, 
auch hier eine Nachprüfung vornehmen zu müssen. Ich injizierte bei zwei 
Kaninchen ebenfalls eine Karminaufschwemmung (zwei Pravazspritzen zu 
1,0) in das venöse System und fand naturgemäss wohl die Lunge stark 
angefüllt mit den Körnchen, konstatierte solche aber auch in anderen 
Organen, z. B. den Nieren, wohin sie nach Passierung der Lungenkapillaren 
unschwer gelangt sind, und ich sah auch schliesslich einige spärliche 
Körnchen in den Tonsillen. Dabei ist nichts Wunderbares, denn bei der 
Masse der injizierten Körnchen wird der Zufall sie ebenso nach der Ton- 
sille wie wo anders hin führen können; desgleichen ist es möglich, dass 
die in die Tonsillen geratenen Körnchen später mit dem Emigrationsstrom 
an die Oberfläche gerissen werden. Ob bei Federici das Resultat ekla- 
tanter gewesen ist, weil er vielleicht grössere Massen zur Injektion ver- 
wendet, weiss ich nicht, da ich, wie gesagt. den Originalvortrag leider 


1) Federici, Ueber den Mechanismus der Lymphozytenemigration durch 
das Epithel der Tonsillen etc. Societa Italiana di Laringologia etc. 1904. Zitiert 
nach: Internat, Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd. Ill. S. 127. 
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nicht erlangen konnte und mehr Tiere einer aussichtslosen Sache zu opfern 
nicht Lust hatte. Aber wie es auch immer sei, unmöglich darf man aus 
solchen Experimenten derartige Folgerungen zielen. 

Wenn wir unsere bisherigen Auseinandersetzungen kurz resumieren, 
so müssen wir unter Ablehnung aller anderen, nicht zum mindesten der 
Infektionshypothese, die Abwehrbypothese als die einzige erachten, welche 
der dreifachen Analyse der Anatomie, des Experiments und der klinischen 
Pathologie stand hält. Nachdem es sich herausgestellt hat, dass der von 
ihr angenommene Schutzmechanismus durch die Histologie verifiziert, durch 
das Experiment gestützt wird und dass er drittens für alle klinisch-patho- 
logischen Erscheinungen eine befriedigende Erklärung gibt, erhebt sich des 
weiteren die Frage, nach welchen physiologischen Gesetzen sich der jenem 
Schutzmechanismus zugrunde liegende Vorgang der Lymphdurchströmung 
abspielt. Da nach unserer Annahme die emigrierenden Lymphozyten dabei 
nur eine passive Rolle haben, d. h. von der ausströmenden Lymphe mit- 
gerissen werden, so kommt eine chemotaktische Wirkung, die ja auch aus 
anderen Gründen unwahrscheinlich erscheint, für uns gar nicht in Frage, 
ebensowenig die Annahme Pluders, dass die neu gebildeten Zellen durch 
die infolge der Zellveilung im Innern der Follikel entstehende Druckzu- 
nahme an die Peripherie gedrängt und dann „durch die sie kennzeichnende 
Wanderlust veranlasst werden, von der gegebenen Gelegenheit, auszu- 
brechen, Gebrauch zu machen“. Noch weniger kann uns die Erklärung 
Schönemanns!) erbauen: Auf Grund von unrichtigen Deutungen 
bekannter mikroskopischer Bilder nimmt er an, dass den Lympho- 
zyten die merkwürdige Eigenschaft innewohnt, Epithelzellschichten 
anzugreifen und zu durchwandern, wo immer sie auf solche stossen. Sie 
leben mit ihnen in beständigem Kampfe, und an der Oberfläche der 
Rachenmandel wogt nun dieser Kampf zwischen Lymphozyten und Epi- 
thelzellen beständig hin und her, bald haben jene die Oberhand und dann 
kommt es zur Destruktion des Epithels, bald erholt sich dieses wieder 
und setzt «dem weiteren Vordringen der Lymphozyten durch Regeneration 
einen neuen Wall entgegen usw. — Bleiben wir lieber, statt uns in solchen 
Phantasien zu verlieren, auf dem durch anatomische und physiologische 
Anschauungen gestützten realen Boden der Tatsachen. 

Was wir wissen, ist die Tatsache, dass die Mandel von einem mächtigen 
Lymphnetz durchzogen wird, dass einerseits mit den abführenden und zu- 
führenden Lymphgefässen, andererseits mit der Oberfläche, mit dieser aller- 
dings in sehr variabler Verbindung steht, und dass sich in diesem System 
von Lymphgefässen und Saftspalten der Inhalt in beständigem, nur in 
seiner Intensität wechselndem Strome nach der freien Oberfläche zu be- 
wegt, wie die mitgerissenen Zellen erweisen. Was wir wissen wollen, 


1) Schönemann, Zur klinischen Pathologie der adenoiden Rachenmandel- 
hyperplasie. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 52. S. 223—227. 
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ist die Antwort auf die Frage, welches denn das treibende Moment ist. 
das diesen Lymphstrom in Bewegung setzt. Diese Antwort hat uns die 
Physiologie bereits gegeben. Ursache der Bewegung ist die Differenz im 
Druck, der einerseits in den zuführenden Lymphgefässen, andererseits an 
der freien Oberfläche der Mandel herrscht. Alle Momente, welche den an 
der freien Mandeloberfläche herrschenden Druck, den wir dem Atmosphären- 
druck gleichsetzen können, mindern, sowie alle Momente, die den Druck 
in den basalen Lymphgefässen steigern, haben infolgedessen auch eine 
Beschleunigung des Lymphstroms zur Folge, umgekehrt eine Verlang- 
samung. Der Druck in den Lymphgefissen hängt seinerseits wieder von 
dem Blutdruck ab, der als vis a tergo wirkt und immer positiv ist. Steigt 
der Blutdruck, wie z. B. bei der aktiven Hyperämie der akuten Entzündung, 
so erfährt der Lymphstrom eine Beschleunigung, d. h. es kommt zu ge- 
steigerter Emigration, die auf diese Weise die etwa eingedrungenen Erreger 
wieder hinauszubefördern sucht. Sinkt der Blutdruck durch Kontraktion 
der Arterien, etwa im Sinne der oben erwähnten Erklärung Blochs bei 
einer Erkältung, so erfährt der Lymphstrom eine Verlangsamung, event. 
eine Umkehrung in der Richtung auf die abftihrenden Lymphgefässe zu, 
so kann man sich vorstellen, dass dann der Invasion von Entzündungs- 
erregern der Weg geöffnet ist. Als unterstützende Momente für die Lymph- 
bewegung kommen hinzu bei allen Mandeln der Turgor der Gewebe, der 
Parenchymdruck, bei der Gaumenmandel vielleicht ferner die Schluck- 
bewegung, d. h. die mechanische Wirkung der umgebenden Muskulatur, 
bei der Rachenmandel die Inspiration, die besonders bei verengter Nase 
vorübergehend zu negativem Drucke im Nasenrachenraume führen muss. 
Zum Teil sind es blosse Vermutungen, die ich hier ausspreche, doch glaube 
ich, dass sie unseren physiologischen Anschauungen nicht widersprechen 
und dass sie früher oder später ihre experimentelle oder klinische Stütze 
erhalten werden. 

Eine Bestätigung meiner Auffassung liegt zweifellos in einigen anato- 
mischen Tatsachen, die ich z. T. schon flüchtig berührt habe. An den 
Stellen, an denen der Aussendruck höher ist, als sonst an der Oberfläche, 
zeigt die Emigration geringere Stärke als hier: das ist in den engen 
Krypten der Fall; jede Emigration fehlt an den Drüsen und den Anfangs- 
teilen ihrer Ausführungsgänge. wo offenbar der höhere Binnendruck, der 
Sekretionsdruck, wenigstens unter normalen Bedingungen, den Uebertritt 
der Lymphe in das Drüseninnere verhindert. 

Interessant ist, dass man bereits therapeutisch versacht hat. die 
hier wirksamen natürlichen physiologischen Momente zu unterstützen, 
d. h. dem Saftstrom künstlich eine Beschleunigung zu geben — durch 
die Saugung der Mandeln bei den verschiedensten entzündlichen Prozessen 
derselben. 

So sehen wir denn an dem adenoiden Gewebe des Waldeyerschen 
Schlundringes einen Meebanismus in Tätigkeit, der in nahezu vollendeter 
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Weise die Mandeln zu höchst wichtigen Schutzorganen des Körpers macht, 
und in diesem Sinne darf man vielleicht von einer „Funktion“ der Mandeln 
sprechen. Hier erscheint es mir notwendig, noch einige Bemerkungen rein 
formalen Inhalts anzukniipfen. Schönemann!) spricht in seiner Kontro- 
verse gegen die Briegersche Hypothese immer von einer „supponierten 
teleologischen Funktion“, und da ich auf dem Standpunkte der Abwehr- 
hypothese stehe und sie auch bereits in mehreren Arbeiten vertreten habe, 
möge es mir gestattet sein, an dieser Stelle für ein paar Augenblicke die 
Feder des Kritikers aus der Hand zu legen und einige Worte pro domo, 
in eigener Angelegenheit zu reden. 


Nach Schönemanns Worten muss man denken, es sei die Hypo- 
these „mit Rücksicht auf eine supponierte teleologische Funktion“ auf- 
gestellt worden, im Hinblick auf einen bestimmten Zweck, den Zweck der 
Schutzwirkung. Wo in aller Welt reden wir von einer teleologischen 
Funktion, einem Zwecke? Wir konstatieren die und die Tatsachen und 
behaupten, dass sie die und die Wirkung haben müssen. Wirkung und 
nicht Zweck; eine causa efficiens im Sinne von Aristoteles ist uns jede 
Tatsache, nicht eine causa finalis. Da unser aller Ziel die Erkenntnis ist, 
so müssen wir auch bei der formal-erkenntnistheoretischen Betrachtungs- 
weise bleiben, d. h. von Ursache und Wirkung reden; die metaphysische 
Auffassung (Mittel und Zweck) kann uns hier leicht auf Irrwege führen, 
ist auch nicht unsere Aufgabe, sondern die des Philosophen. 


Wir bleiben also dabei: Es besteht die Tatsache der Lymphdurch- 
strömung und diese hat die Wirkung, den Körper vor gewissen Ge- 
fahren zu schützen. Der denkende Naturforscher wird sich allerdings 
hier weiter fragen: Wie kommt es denn gerade an dieser bestimmten 
Stelle zur Ausbildung gerade dieser Schutzvorrichtung? Hier wäre es 
wieder verfehlt, von einem Zwecke zu reden. „Wie Natur keines Zweckes 
halber existiert, so handelt sie auch keines Zweckes halber“, sagt Spinoza. 
Auch sie ist dem Gesetze der Kausalität unterworfen. Ursache ist das 
Schutzbedürfnis gewesen, Wirkung die Ausbildung des Organs an jener 
Stelle. Ohne uns zu weit in diese theoretischen Erörterungen zu ver- 
lieren, können wir annehmen, dass bei der natürlichen Auslese sich die 
Individuen erhalten und fortgepflanzt haben, bei denen auch hier das vor- 
handene Schutzbedürfnis in möglichst vollkommener Weise befriedigt worden 
ist. In diesem Sinne wäre der adenoide Schlundring kein in Rückbildung 
begriffenes Organ, sondern im Gegenteil ein solches, das die bestmögliche 
Ausbildung zeigt. Nur wenn das Schutzbedürfnis vielleicht einmal nicht 
mehr vorhanden sein wird, kann und wird sich das Organ nach Generationen 


1) Schönemann, Zur klinischen Pathologie der adenoiden Rachenmandel- 
hyperplasie. Zeitschr. f. Obrenh. Bd. 52. 
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zurückbilden, genau so, wie es sich im Leben des Einzelindividuums in- 
volviert, wenn kein Schutzbedürfnis mehr vorliegt. 

Wenn ich zum Schlusse noch auf die praktisch-therapeutische Seite ein- 
gehe, obgleich sie nicht streng in den Rahmen unseres Themas passt, so 
geschieht dies deshalb, weil ich die Besorgnis hege, es könnten aus unseren 
physiologischen Deduktionen falsche therapeutische Schlüsse gezogen werden. 
Die Besorgnis ist nicht unbegründet, wie uns eine Durchsicht durch die 
Literatur unserer Frage zeigt. Wer an der Oberfläche bleibt, ohne sich in 
die Frage zu vertiefen, der wird natürlich, wenn er Anhänger der Infektions- 
theorie ist, für möglichst radikale Entfernung der Tonsillen plädieren, als 
Vertreter der Abwehrtheorie dagegen ängstlich dafür sorgen, dass die In- 
tegrität der so wertvollen Organe vollkommen gewahrt bleibt. In der Tat 
sind denn auch verschiedene Autoren bis zu diesen Konsequenzen gelangt. 
So verlangt Romane (a. a. O.), dass die Tonsillen, deren Phagozyten be- 
ständig auf Wache stehen und die Mikroorganismen absorbieren, auf alle 
Fälle erhalten werden müssen, auch wenn sie hypertrophiert sind; auf 
demselben Standpunkte steht Geschwind (s. o.). Auf der anderen Seite 
verlangt Bosworth'), dass die Tonsillen sämtlich zu exstirpieren sind, 
weil sie erkranktes lymphoides Gewebe darstellen. Ebenso radikal ist 
Hendelsohn. Mit Rücksicht auf die Infektionsmöglichkeit, für welche, 
wie wir sahen, seine eigenen Experimente nichts weniger als beweisend 
sind, rät er, die Tonsillotomie mit der Kauterisation in der Tiefe zu kom- 
binieren. Er will also das Mandelgewebe buchstäblich mit Feuer und 
Schwert ausrotten. Leider — oder in unserem Sinne glücklicher Weise — 
ist aber das adenoide Gewebe unverwüstlich, nnausrottbar. Gesetzt den 
Fall, es bestände keine technische Unmöglichkeit, man könnte das lympha- 
tische Gewebe der Tonsillen, wenn man ihm solcherweise zu Leibe geht, 
in der Tat vollkommen zerstören, so würde es sich mit unfehlbarer Ge- 
wissheit doch wieder von neuem ausbilden. Es hat eben eine unerschöpf- 
liche Regenerationskraft, und so lange ein Schutzbedürfnis besteht, wird 
es sich immer wieder von neuem bilden und zwar jedesmal in einer Stärke, 
die dem jeweiligen Schutzbedürfnisse entspricht. Oder mit anderen Worten: 
So lange die Faktoren wirksam sind, die seine Entstehung veranlasst haben, 
wird es immer wieder bis zu einem gewissen Grade rezidivieren. Das sind 
Tatsachen, die histologisch erhärtet sind?). Ebenso übertrieben wie dieser 
Standpunkt, der alles radikal entfernen will, ist der entgegengesetzte, der 
in einer falschen Vorstellung von der Art und Weise, wie die Mandeln ihre 
Schutzwirkung entfalten, nun für möglichste Erhaltung des Status quo aus- 


1) Bosworth, The existence of the tonsils should be regarded as a disease. 
New-York medical journal. 12. HI. 02. 

2) Goerke, Ueber Rezidive der Rachenmandelhyperplasie. Archiv für 
Laryngol. Bd. 13. 
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nahmlos in allen Fällen plädiert. Doch wäre es falsch anzunehmen, dass 
dieser Standpunkt von allen Vertretern der Abwehrtheorie geteilt wird, 
oder dass er sich auch nur im entferntesten mit den Anschauungen dieser 
Theorie verträgt. Das ist aber die Ansicht vieler; es ist auffallend, wie 
allgemein die Besorgnis ist, es könnte durch die Schutzhypothese das Ziel 
unseres therapeutischen Handelns verschoben und dadurch sein Wert be- 
einträchtigt werden, und die Worte Pluders, es läge die Gefahr vor, dass 
„infolge dieser (sc. physiologischen) Vorstellungen unsere durch langjährige 
Arbeit gewonnene und fixierte chirurgisch-therapeutische Stellung rück- 
schrittliche Bewegungen machen kann“, kennzeichnen treffend die allge- 
meine Stimmung. 

Doch, wie gesagt, ein Grund zu dieser Besorgnis liegt nicht vor. Wer 
aufmerksam meinen theoretischen Auseinandersetzungen gefolgt ist, muss 
von selbst darauf kommen, dass wir unmöglich jenen Standpunkt einnehmen 
können. Wir halten nach wie vor daran fest, dass alle Tonsillen, die 
durch ihre Hyperplasie zu Störungen der Atmung, von Seiten der Ohren, 
der Sprache etc. ete. führen, entfernt werden müssen. Nach unserer Auf- 
fassung kann diese Entfernung hypertrophischer Mandeln die von uns an- 
senommene Schutzwirkung nicht im geringsten beeinflussen, denn immer 
bleibt soviel adenoides Gewebe zurück, dass die Tätigkeit des Schutz- 
mechanismus keine Unterbrechung erleidet. Sodann behält dasselbe Argu- 
ment, das ich vorhin erwähnt habe und das die operationswütigen An- 
hänger der Infektionstheorie etwas zurückhaltender machen sollte, die 
Regenerationskraft des Lymphgewebes, auch hier seine Geltung: Auch 
nach radikalster Operation wird es sich nach Massgabe des dann noch be- 
stehenden Schutzbedürfnisses regenerieren, und das wird sich so lange 
immer wiederholen, als noch nicht der physiologische Involutionsvorgang 
einsetzt. Dieser setzt allen Neubildungsvorgängen ein Ziel, weil dann 
alle einen Schutzmechanismus auslösenden Faktoren in Wegfall. ge- 
kommen sind. 

Ferner bleibt die Indikation zur Entfernung aller solcher Mandeln, 
auch älterer Leute, bestehen, bei denen Vorgänge, die sich innerhalb der 
Mandel abspielen, speziell Zerklüftung und Cystenbildung, den Eintritt der 
Involution aufgehalten haben, während die zur Auslösung der Schutzfunktion 
notwendigen Faktoren schon lange nicht mehr wirksam sind. Hier werden 
wir aber auch die besten therapeutischen Erfolge erzielen, denn hier wird 
eine Regeneration nicht mehr eintreten, vorausgesetzt, dass wir alles Krank- 
lıafte entfernt haben; hier also werden wir möglichst radikal vorgehen 
müssen und können. 

Wir sehen also., dass die Abwehrtheorie auf Grund theoretischer Er- 
wägungen zu demselben chirurgisch-therapeutischen Standpunkte gelangt, 
den der Arzt lange vor jeder Theorie rein praktisch-empirisch als den 
allein richtigen erkannt hat, wieder ein Moment, das zu Gunsten unserer 
Hypothese spricht. Was Anatomie lehrt, Experiment bestätigt, Pathologie 

15* 
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erhärtet, das bewährt sich auch am Probierstein praktischer Erfahrung. 
Ich bin weit entfernt behaupten zu wollen, dass in der Physiologie der 
Mandeln das letzte Wort gesprochen ist; im Gegenteil: mit wachsender 
Erkenntnis werden sich unsere Anschauungen ändern. Und sollten uns 
diese einmal eine andere Theorie bringen, die noch besser als die Abwehr- 
hypothese den Forderungen der Anatomie und Physiologie, der Pathologie 
und Klinik gerecht wird, die uns manches erklären wird, was jetzt noch 
dunkel ist, dann sind wir die ersten, die sie mit Freuden acceptieren, 
weil sie uns der Wahrheit näher bringt. Bis jetzt aber hat dies keine 
andere vermocht. 


XXVII. 


(Aus der Abteilung für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke am 
Allerheiligen-Hospital zu Breslau. Primärarzt: Dr. Brieger.) 


Ueber das Vorkommen aktinomycesähnlicher 
Körnchen in den Gaumenmandeln. 


Von 


Dr. Felix Miodowski. 
(Hierzu Tafel XIV.) 


eee, 


Ruge!) war (im Jahre 1896) der erste, der auf das Vorkommen von 
aktinomycesähnlichen Körnchen in den Krypten der Gaumentonsillen hin- 
wies. Merkwürdigerweise haben diese höchst charakteristischen und, wie 
ich meine, ganz bedeutungsvollen Befunde so wenig Beachtung gefunden, 
dass keine Notiz davon in die allgemein zugänglichen Lehrbücher der 
pathologischen Anatomie?) übergegangen ist. Auch im Heymannschen 
Handbuch (1899) ist darüber nichts zu finden. Es war deshalb gewiss 
verdienstlich, dass Gappisch3) im vorigen Jahre von neuem die Auf- 
merksamkeit auf jenen Befund lenkte, leider an einem nicht gerade gut 
zugänglichen Orte. Es erscheint deshalb nicht ungerechtfertigt, wenn ich 
an dieser Stelle, vor einem besonders interessierten Aerzteforum, auf das 
Vorkommen jener Körnchen in den Krypten der Gaumentonsille nochmals 
zurückkomme und ihre etwaige pathologische Bedeutung würdige. 

Mein Material floss mir einerseits aus den Präparaten zu, die im 
Laboratorium fortlaufend von allen exzidierten Stücken angefertigt werden. 
Einmal auf den Befund aufmerksam geworden, habe ich unter 147 mir 
vorgelegten Präparaten von Gaumentonsillen 12 mal die in Frage stehenden 
Körnchen auffinden können. Ausserdem habe ich 19 Paare operativ und 
9 ex cadavere gewonnene Gaumenmandeln nach makroskopischer Be- 
sichtigung der histologischen Untersuchung unterzogen; in den ersten 


1) Zeitschr. f. klin. Med. 1896. Bd. 30. S. 529. 
2) Ziegler, Lehrbuch. 10. Aufl. 1901. — Kaufmann, 2, Aufl. 1901. 
3) Verhandl, der deutschen pathol, Ges. 1906, S. 150. 


278 F. Miodowski, Aktinomycesähnliche Körnchen in den Gaumenmandeln. 


19 Fällen wurden die aktinomycesähnlichen Körnchen 4 ma!, in der zweiten 
Gruppe 1 mal gefunden!). — 

Wenn ich jetzt den mikroskopischen Befund der Körnchen und der 
sie beherbergenden Tonsillen folgen lasse, so werde ich, um Wiederholungen 
zu vermeiden, an einem charakteristischen Falle die Details erläutern und 
alsdann das weitere folgen lassen, worin die übrigen Fälle differieren. 

Abgesehen von der Hämatoxylin-Eosin-Färbung, die nicht bloss zur 
Uebersicht, sondern auch zur Darstellung mancher Details diente, wurden 
fast alle Färbungen herangezogen, die für die Darstellung echter Aktino- 
mycesdrusen angegeben sind (Schlegel in Kolle-Wassermanns Handbuch 
der Mikroorganismen. II. Bd. S. 868). Wichtig bleibt vor allem anderen 
zur Darstellung des zentralen Fadenwerkes die Gramsche Färbung mit 
Nachfärbung mit Eosin oder Saffranin oder Verfärbung mit Karmin. 


Der Schnitt stammt von der Tonsille eines 2] jährigen Arbeiters (Hist.-Journ. 
No. 3481). 

Im Hämatoxylin-Eosin-Präparat (Taf. XIV, Fig. 1), das die ganze Mandel auf- 
schliesst, sehen wir bereits mit blossem Auge in einem grossen Hohlraum etwa ein 
halbes Dutzend stecknadelkopfgrosser und kleinerertiefdunkelblauerrunder Körnchen- 
querschnitte liegen. Mit schwachem Trockensystem wird ersichtlich, dass der Hohl- 
raum eine mit Plattenepithel ausgekleidete Krypte ist; auffallend sind die vielen 
regelmässigen und lang ausgezogenen Zapfen(b), die von derOberlläche in die Tiere 
ziehen; die zwischen den Zapfen liegenden Bindegewebspapillen zeigen leicht 
dilatierte Gefässe; die Durchwanderung durchs Epithel ist sehr reichlich, an einer 
Stelle so hochgradig, dass die Struktur vollkommen verwischt ist (c). In der weiteren 
Umgebung nichts Abnormes. Die Körnchen (d) liegen auf der Kryptenwand verstreut, 
lagern sich dem Epithelsaum an, ohne in irgend welchen innigeren Konnex mit 
ihm zu kommen; sie sind von runder, oblonger, leicht herzförmiger oder halb- 
mondförmiger Gestalt, von tief dunkelblauer oder schmutzig violetter Farbe. Ueber 
die im ganzen scharf abschliessende Oberfläche ragen an den meisten Körnchen, 
vergleichbar den Spargelspitzer, die eben aus dem Erdboden hervorschauen, 
kurze, zum Teil aber auch längere, am Ende etwas kolbig verbreiterte, rund ab- 
gestumpfte Fäden hervor; sie verteilen sich ziemlich unregelmässig, hier vereinzelt, 
dort zu mehreren, über die Oberfläche. Die Pilzkomplexe, als die sich die Körnchen 
bald entpuppen sollen, erhalten durch folgendes ein charakteristisches Aussehen: Ein- 
mal zeigen sie eine gewisse konzentrische Schichtung, indem tief dunkel gefärbte 
Zonen mit weniger intensiv gefärbten abwechseln, dabei ist gerade die äussere 
Kante meistens recht tief gefärbt. Zweitens ist eine radiäre Strichelung unver- 
kennbar im Bereiche der einzelnen Zonen und von der einen in die andero hinein. 
Die Radiärstreifung kommt an den Drusen — um den bei dem echten Aktinomyces 
geläufigen Namen zu übernehmen — deutlicher zum Ausdruck, die nicht in toto 
so tief dunkel gefärbt sind. Hier heben sich die tiefblauen, radiären, mit starkem 
Trockensystem als Fädenkonvolute sich entwirrenden Speichen besser von einem 
mehr rötlich (Kosin) gefärbten Grund ab. So haben die Komplexe im ganzen eine 
gewisse Achnlichkeit mit dem Querschnitt eines Baumstammes, den Jahresringen 


1) Auch die bei der Saugtherapie der fossularen Angina gewonnenen Pfröpfe 
wurden mehrfach mit positivem Erfolge auf die Körnchen untersucht. 
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gleichen die ehen genannten konzentrischen Zonen; hier wie dort handelt es sich 
offenbar um Pıodukte mehrerer aufeinander folgender Wachstumsperioden. Ganz 
regellos über den Körnchenquerschnitt verteilt sind noch exquisit blau gefärbte, 
unregelmässig umrandete, wie krümlige Massen (es sieht so aus, als wäre mit 
einem Pinsel hie und da hingetupft worden). Schon im Hämatoxylin-Eosin-Prä- 
parat lassen sich dieselben bei stärkerer Vergrösserung als dichte Kokkenhaufen 
entwirren; manchmal scheinen sie sich den radıären Fadenkonvoluten an- oder 
aufzulagern und unterstützen so die Radiärstreifung. Diese Massen sind leicht zu 
unterscheiden, besonders wenn man das Hämatoxylin-Eosin-Präparat mit dem nach 
Gram gefärbten zusammenhält, von eingelagertem Kalk, der in einzelnen Drusen 
deponiert worden ist (e). Die Kalkkrümel haben in diffuser Weise fast den ganzen 
Pilzkomplex eingenommen; das Messer hatte offenbar Schwierigkeit, die spröden, 
verkalkten Körnchen glatt zu durchschneiden, sie sind deshalb mehrfach ein- 
gerissen. — 

Im Gegensatz zu den eben geschilderten grossen, offenbar verhältnismässig 
alten Drusen finden sich auch besonders kleine (etwa mit vierfach verkleinertem 
Durchmesser) in demselben Präparat, nur in einer anderen Krypte. Damit meine 
ich nicht die kleinen Drusen, die genau so aufgebaut wie die grossen, offenbar 
nichts anderes als ‘Tangentialschnitte der alten grossen Körnchen bedeuten; viel- 
mehr andere, weniger zahlreiche, die ihre Einzelelemente noch deutlich erkennen 
lassen: Fäden und schmale Bänder, die radiär angeordnet, in der Mitte ganz lose 
zusammengchalten erscheinen (f); schon bei starkem Trockensystem, und besonders 
bei Immersion sieht man, wie die einzelnen Fäden peripher leicht kolbig an- 
schwellen. Wir können dann auch die einzelnen Fäden isoliert in grösseren 
Schwärmen in der Nachbarschaft finden. Es ist kaum zweifelhaft, dass es sich 
hier um jüngere Drusen handelt gegenüber den erstgeschilderten älteren: das 
sagt schon die Grösse der Komplexe an sich, ihre konzentrische Schichtung, die 
auf mehrere Wachstumsperioden hinweist, die Kalkablagerung, die beginnendes 
Absterben verrät. 

Das Gram-Eosin-Präparat (Tafel XIV, Fig. 2a) gibt nun erst den richtigen 
Aufschluss über den feineren Aufbau der Drusen. 

Auf rosa(eosin )farbenem Grunde hebt sich ein feines, tief stahlblau gefärbtes 
Fadennetz ab; obgleich die Fäden sich wirr zu durchkreuzen scheinen, ist doch 
eine gewisse radiäre Anordnung unverkennbar, besonders ist die Strichelung in 
der peripheren Zone deutlich. Die konzentrische Schichtung, von der bereits die 
Rede war, erklärt sich durch grössere oder geringere Dichte des Fadenwerks; ein 
ganz feiner rosafarbener Saum schliesst den komplex nach aussen scharf ab. Die 
tiefbiauen Tupfen des Hämatoxylinpräparats erscheinen hier in derselben An- 
ordnung wieder in tief stahlblauer Farbe; es handelt sich, wie bei starkem 
Trockensystem und erst recht bei Immersion ersichtlich wird, um dichte Kokken- 
haufen. 

Bei solcher Vergrösserung kommen dann auch die einzelnen Fäden deutlich 
zu Gesicht, scharf konturiert, sieht man sie (beim Drehen der Mikrometerschraube) 
aus einer Ebene in die andere emporsteigen, sich regellos kreuzen, manchmal da- 
gegen mehr parallel verlaufen und sich zopfartig verfilzen. An Stellen, wo die 
Fäden wenig dicht liegen, kann man echte Verzweigung sicher konstatieren 
(dabei muss man von den Bildern abstrahieren, die durch Uebereinanderlegung 
sich kreuzender Fäden vorgetäuscht werden), bisweilen sogar echte Dichotomie. 
Die einzelnen Fäden zeigen vielfach, in manchen Drusen fast ausnahmslos be- 
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ginnende oder vollkommene Fragmentierung; im ersten Falle zeigen sie leichte 
Einziehungen an den Stellen sich vorbereitender Gliederung, im anderen Falle 
sieht man perlschnurartig hinter einander ganze Reihen von Kokken oder von 
kürzeren bzw. längeren Stäbchen zum Teil noch so, dass die Konturen des Mutter- 
fadens gewahrt sind; anderenteils aber haben Kokken und Stäbchen sich voll- 
kommen emanzipiert und sich ihrerseits wieder in grössere oder kleinere Schwärme 
gruppiert. Die Kokken sieht man auch in grossen Trupps die Fäden flankieren 
oder ganz überdecken. 

Die den Drusenrand überragenden Fäden schliessen zum Teil in leicht knopf- 
formiger Anschwellung ab, zum Teil sitzen ihnen kurze Ansätze auf, dass sie 
büschelartig endigen, oder es haften ihnen sovitl Kokken an, dass sie wie bestäubt 
aussehen. Ein Teil der Fäden wiederum lässt sich hüllenlos bis ans Ende ver- 
folgen; auf anderen Fäden löst sich vom allgemeinen Substrat her eine leicht 
keulenförmig anschwellende Hülle, die auf dem Faden sitzt, etwa wie der Hand- 
schuh auf dem Finger. Eine Segmentierung der Hüllen konnte nicht beobachtet 
werden. 

Die eben beschriebenen Endglieder lassen sich in der Drusennachbarschaft 
einzeln, in kleinen und grossen Trupps auffinden. 

Wenn dies die Beschreibung ist, die auf das Gros der Drusen passt, so 
weichen einzelne insofern ab, als bei ihnen die strahlenförnige Anordnung wenig 
ausgeprägt ist (Tafel XIV, Fig. 2b). Hier sieht man einen dicken, halbmond- 
formigen Filz von Faden und Fadenfragmenten. Von diesem lösen sich sowohl 
nach innen wie nach aussen l’äden ab, die zentralwärts resp. peripherwärts aus- 
strahlen. Ein anderer Drusentyp kommt so zustande (Fig. 2c), dass sich die Fäden 
ausschliesslich zu dicken Strähnen vereinigen; eingestreute oder aufgelageıte 
Kokkenhaufen stören nicht das Bild; bisweilen resultiert durch besonders deut- 
liche radiäre Anordung ein exquisit strahlenförmiges Bild. — 

Ein recht ungewöhnliches Bild entsteht, wenn sich Körnchenkonglomerate 
bilden (Taf. XIV, Fig.2d). Die einzelnen Drusen sind in hohem Grade missgestaltet; 
so haben sie sich gegenseitig abgeplattet und dabei im ganzen konfiguriert nach dem 
Lager, in dem sie aufgefunden werden. Das rote Substrat ist von ganz regellosen 
dicken, blauen Strähnen durchzogen; es sind hauptsächlich Kokken und Stäbchen, 
die sich so verfilzt haben, doch sind auch zweifellos feinste Fäden dabei beteiligt, 
sodass man diese Gruppen wohl mit Fug und Recht zu den bereits geschilderten 
Pilzkomplexen rechnen kann. — 

Drusenähnliche Bilder werden übrigens ab und zu vorgetäuscht, wenn sich 
Kokkenhaufen in bullös degenerierten Plattenepithelien ansammeln. Bei genauerem 
Zusehen stellt es sich heraus, dass Haarpilze nicht beteiligt sind und von einem 
strahligen Aufbau nicht die Rede ist. — 

Es soll hier nur kurz hinzugefügt werden, dass auch Einzelpfröpfe frisch 
unter Glyzerin untersucht wurden. Liessen sich die Pfröpfe vollkommen zwischen 
zwei Objekttragern zerquetschen, so durfte man ohne weiteres annehmen, dass es 
sich lediglich um Hornpfröpfe handelte. Das Mikroskop bestätigte, dass sie im 
wesentlichen aus Epithelien und deren Abbauprodukten, Cholestearinkrystallen, 
und aus Bakterienschwärmen bestanden. Schlossen die Pfröpfe aber die hier in 
Frage stehenden Körnchen ein, so war ein völliges Zerquetschen bei dem üblichen 
Druck nicht möglich; die Pfröpfe hatten einen leicht graugelblichen Farbenton 
und erschienen, wenn sie mehrere zusammengeballte Körnchen enthielten, leicht 
manlbeerförmig. Bei ganz jungen Drusen wurde bisweilen in derselben Weise, 
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wie wir es vom Hämatoxylinpräparat geschildert haben, eine strahlige Anordnung 
der im Zentrum leicht zusammengehaltenen Fäden recht ersichtlich; für die älteren 
Drusen bot dieso Art der Untersuchung keinen rechten Einblick in ihren feineren 
Aufbau; eine Erfahrung, die nach Schlegel auch für die Untersuchung der 
echten Aktinomycesdrusen zutreflend ist. — 


Mit was für Gebilden haben wir es bei den hier geschilderten Pilz- 
komplexen zu tun? Ihr charakteristischer Bestandteil sind die zarten haar- 
feinen Fäden. Danach haben wir es mit Haarpilzen, Trichomyceten zu 
tun (Petruschky!)), die ihrerseits wieder eine Gruppe der Hyphomyceten 
darstellen. — Die Trichomyceten zerfallen in folgende Spezies: 1. Aktino- 
myces, 2. Streptothrix, 3. Cladothrix, 4. Leptothrix. 

„Die Spezies Aktinomyces ist charakterisiert durch die von ihr allein 
gebildete Strahlenkranzform im lebenden Körper“ (Petruschky). Dürfen 
wir Petruschky in diesen seinen Darlegungen folgen, so handelt es sich 
bei unseren Pilzkomplexen um einen Aktinomyces, denn das strahlenförmige 
Wachstum ist ja gerade das, was unsere Formen charakterisiert. 

Am brennendsten stellt sich nun die weitere Frage: handelt es sich 
bei unserem Pilz um den pathogenen Aktinomyces hominis oder um eine 
andere Varietät dieser Spezies? Ich weiss wohl, dass eine abschliessende 
Antwort nur durch die Kultur und Tierversuche gegeben werden kann 
und dass den rein morphologischen Unterschieden nur beschränkte Be- 
deutung zukommen kann; sie sind aber doch recht erheblich. Mir liegen 
Präparate von drei Fällen echter Aktinomykose (Leber und Unterhautzell- 
gewebe) vor; da fällt bei einem Vergleich der beiden Typen folgendes anf: 

Unsere Pilzkomplexe sind durchschnittlich erheblich grösser, als die 
echten Aktinomycesdrüsen; letztere erreichen 0,01—0,2—0,75 mm Grösse; 
unsere Drusen etwa 0,5—2,0 nım und noch darüber. Die konzentrische 
Anordnung, die für letztere in hohem Grade charakteristisch ist, fehlt oder 
ist wenig ausgesprochen bei ersteren. Bei den echten Aktinomycesdrusen 
kommt das strahlenförmige Bild eher zustande durch die radiäre Anordnung 
der regelmässig angeordneten Keulen; die Fäden verflechten sich ganz wirr 
untereinander. Bei den aktinomycesähnlichen Drusen ist es die radien- 
formige Ausstrahlung der Fäden und Fädenkonvolute, welche das strahlen- 
formige Bild verbürgt. Die Kokkenklumpen und Haufen, die bei unseren 
Drusen vielleicht durch sekundäre Ansiedelung von Mundhöhlenbewohnern 
bedingt werden, fallen beim Aktinomyces, so viele Bilder ich wenigstens 
gesehen habe, fort. — 

Wenn Ruge übrigens meint, dass die Günthersche Modifikation der 
Gramschen Färbung (Differenzierung mit Alkohol, dem 3 proz. Salpeter- 
säure zugegeben ist) insofern zur Unterscheidung wertvoll ist, als die 
Fäden des echten Aktinomyces ihre Farbe behalten, die der aktinomyces- 
ähnlichen Drusen entfärbt werden, so wird das durch meine Untersuchungen 
nicht allgemein bestätigt. Ich habe mehrfach Präparate unserer Drusen 


1) Handbuch der Mikroorganismen von Kolle-Wassermann. H. S. 834. 
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fast 24 Stunden dem Differenzierungsmittel ausgesetzt. ohne ein wesent- 
liches Abblassen ihrer Farbe zu bemerken. 

In Ermangelung des Tierexperimentes muss nun die biologische Wirk- 
samkeit der in Frage stehenden Pilzdrusen an den vorliegenden Präparaten 
selber abgelesen werden. Was da in der grösseren Mehrzahl der Fälle zu 
beobachten ist, geht über die Anregung eines stärkeren Durchwanderungs- 
stromes an einzelnen Stellen der die Drusen beherbergenden Krypten nicht 
hinaus; im ganzen nicht mehr als der Ausdruck einer gewissen leukotak- 
tischen Eigenschaft des Pilzes oder seiner Stoffwechselprodukte. Ungefähr 
denselben histologischen Befund hat Ruge auch erhoben. Es handelt sich 
danach um einen in hohem Grade inoffensiven Kryptenbewohner, 
der schon deswegen von dem eitererregenden pathogenen Aktino- 
myces auseinander zu halten ist. Ich würde ihm, wie Ruge es für 
möglich hält, auch absolut nicht zutrauen, dass er, und wenn auch nur 
gelegentlich, für die Hypertrophie der Tonsillen, in denen er gefunden 
wird, ursächlich mit in Frage kommt. Für diesen Zustand sind uns doch 
andere. viel gesetzmässiger zu konstatierende Ursachen bekannt. 

Freilich waren alle die Mandeln, in denen ich die aktinomycesiihn- 
lichen Körnchen gefunden habe, hypertrophiseh, das liegt aber an der Art 
des Materials, das mir zufloss; es waren in der Hauptsache Tonsillen, die 
wegen ihrer Volumensvergrösserung die Indikation zur Exzision gaben. 
Ruge, der die Körnchen unter 25 teils operativ, teils ex cadavere ge- 
wonnenen Tonsillen 4 mal fand, traf sie 3 mal in vergrösserten, das eine 
Mal in einer tuberkulös veränderten Mandel an, 

Gappisch benutzte ausschliesslich Leichenmaterial und konnte unter 
15 Fällen 10 mal die beschriebenen Drusen finden. In mehreren Fällen 
boten die Tonsillen schon makroskopisch und desgleichen histologisch die 
Zeichen starker Schwellung, mit Oedem und mit Schleimbildung ver- 
bundener katarrhalischer Tonsillitis; 1 mal fand er in den Tonsillen indu- 
rative Veränderungen, 1 mal verkäsende Tuberkulose mit Bazillen (während 
übrigens bei mir eine tuberkulöse unter den 9 ex cadavere gewonnenen 
Mandeln frei von Körnchen war), 1 mal eine beschränkte Nekrose der 
innersten Begrenzung einzelner tiefliegender Lakunenbuchten, 1 mal 
eine weitergreifende Nekrose mit Kiterung, 2 mal hyperplastische 
Verhältnisse. lch glaube ebensowenig, dass diese eingreifenderen Ulze- 
rationen auf das Konto der aufgefundenen Körnehen zu setzen sind; ich 
glaube vielmehr, dass das Umgekehrte der Fall ist: die alterierten Mandeln 
boten unseren Pilzdrusen den Boden zur Ansiedelung und Entwickelung; 
in allererster Linie scheinen es die hyperplastischen Mandeln zu sein, die 
in ihren tiefen, vielverschlungenen Krypten die Bedingungen bieten, die 
für die Entwickelung unserer Körnchen förderlich sind. 

Wenn unsere Pilzdrusen nun sicherlich nicht mit dem Actinomyces 
hominis identisch sind. so wäre noch zu diskutieren, ob sie zu ihm in 
irgend einen und welchem Verhältnis stehen. 
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Ponfick!) scheint unsere Körnchen auch geschen zu haben; er hält 
sie für Vorstufen resp. Uebergiinge zu den echten Aktinomycesdrusen, und 
weiterhin wird Miller?) wohl die hier diskutierten Pilzkomplexe gemeint 
haben, wenn er sich äussert: „Im menschlichen Munde scheint der Strahlen- 
pilz wie viele andere pathogenen Pilze existieren zu können, ohne Krank- 
heitserscheinuugen zu machen, beispielsweise in den Lakunen der Ton- 
sillen, bis durch irgend welchen Umstand (Verletzung?) ein Angriffspunkt 
reschaffen wird.“ | 

Eine Kritik der vorgetragenen Anschauungen müssen wir uns bis zur 
bakteriologischen Prüfung der Frage vorbehalten und es bis dahin bei 
dem von Ruge gewählten Namen der „aktinomycesähnlichen Körnchen“ 
belassen, der nur sagen soll, dass es sich um einen exquisit strahlenfirmig 
wachsenden Pilz handelt. 

Während nun die aktinomycesähnlichen Körner nach unseren und der 
anderen Untersucher Erfahrungen ziemlich häufig in den Gaumentonsillen- 
krypten nachzuweisen sind, sind echte Aktinomycesdrusen beim Menschen 
noch nicht sicher nachgewiesen. Hoffmann?), der im Giessener pathelo- 
gischen Institut 80 menschliche Tonsillen daraufhin untersucht hat, hat 
wohl die von uns beschriebenen Körner, niemals aber die Drusen des pa- 
thogenen Aktinomyces hominis aufgefunden. Es verdient das besonders 
hervorgehoben zu werden, da doch die Aktinomykose mit Vorliebe ihren 
Eintritt in den Körper vom Mund und Rachen her zu nehmen pflegt. — 

Die aktinomycesähnlichen Körnchen wurden von mir nur in Gaumen- 
mandeln aufgefunden, niemals in der Rachenmandel, obwohl nicht weniger 
Präparate von letzterer im Laufe der Jahre mir vorgelegen haben. » 

Ein einziges Mal schien ein drusenähnliches Gebilde in einer Rachen- 
mandelkrypte angesiedelt zu sein; im Grampräparat zeigte es sich aber, 
dass es ausschliesslich Kokken waren, die einen runden, festgefügten Pfropf 
bevölkerten. 

Zur Erklärung des bemerkenswerten Sachverhalts könnten 3 Momente 
herangezogen werden: 

1. es könnten mit der Nahrung Keime in die Mundhöhle importiert 
werden, die in den Tonsilleukrypten zur Ansiedelung kommen; 

2, es könnte die Nähe der Zähne, die besonders in kariésem Zustande 
ein Sammelbecken für Haarpilze sind, eine Rolle spielen: 

3. es könnte die Plattenepithelauskleidung der Gaumenmandelkrypten 
die Ansiedelung begünstigen, die zumeist zylinderepitheltragenden Rachen- 
mandeltaschen dieselben hintenanhalten. 

Ich muss mich hier mit blossen Vermutungen abfinden. — 

Die „aktinomycesähnlichen Körnchen“ haben übrigens mit der von 


1) Ponfick, Die Aktinomykose des Menschen. Berlin 1582. S. 70. 
2) Miller, Mikroorganismen der Mundhöhle. Leipzig 15959, 
3) Dissertation. Giessen 1559, 
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B. Fränkel?!) beschriebenen Mycosis pharyngis benigna nichts zu tun. 
Frankel hatte mit diesem Namen eine Affektion belegt, die, afebril und 
meist symptomlos, sich äussert in dem Auftreten von weisslichen oder 
grauen diskreten Erhabenheiten im Gebiete des Waldeyerschen Schlund- 
ringes. Mikroskopisch fand er in den Erhabenheiten Epithelien und Lepto- 
thrixfaden. FE. Fränkel?) und Heryng?), um nur einige der Nachunter- 
sucher zu nennen, haben, seine Befunde bestätigend, von einer Mycosis 
tonsillaris et lingualis benigna resp. von einer Pharyngomycosis lepto- 
thrica gesprochen. Nach Siebenmann*) (und ich kann nach eigenen 
Präparaten ihm nur zustimmen) ist das Wesentliche dieser Affektion „ein 
exzessiver Verhornungsprozess des lakunären Epithels“; in den verhornten 
Epithelien kommen dann Leptothrixfäden, die bekannten Mundhöhlen- 
bewohner, saprophytisch zur Ansiedelung. 


Erklärung der Figuren auf Tafel XIV. 
(Sämtliche Bilder sind mit Leitz Obj. 3, Oc. 1 gewonnen.) 

Figur 1. Schnitt durch eine Gaumenmandel {llämatoxylin-Evsin): 

a lymphoides Gewebe; 

b Plattenepithelauskleidung einer Krypte; 

c Plattenepithel stark durchwandert; 

d Drusen von runder und halbmondförmiger Gestalt; 

e verkalkte Druse; 

f ganz junge Druse, in ihrer Umgebung Einzelfäden. 
Figur 2. a, b, c Einzelne Drusen, nach Gram gefärbt; 

d Drusenkonglomerat, Gram färbung. 


1) Berliner klin. Wochenschr. 1873. S. 94. 

2) Zeitschr. f. klin. Med. 1882. Bd. IV. S. 258. 
3) Zeitschr. f. klin. Med. 1554. Bd. VI. S. 358. 
4) Archiv f. Laryngol, 1895. Bd. H. S. 569. 


XXVIII. 


(Aus der k. k. Universitätsklinik für Kehlkopf- und Nasen- 
krankheiten des Prof. O. Chiari in Wien.) 


Ueber Larynxcysten. 
Von 
Dr. Emil @las, Assistent der Klinik. 


Im Nachfolgenden sei über eine Anzahl im Gebiete des Kehlkopfes 
zur Beobachtung gekommener und operierter Cysten berichtet, welche 
wegen ihrer Lokalisation, ihrer Genesc und zum Teil ihres histologischen 
Aufbaues unser Interesse in Anspruch nahmen. 

Der Literatur über Larynxcysten wollen wir hier nicht des Genaueren 
Erwähnung tun, da in einigen der zuletzt über dieses Thema erschienenen 
Arbeiten derselben ausführlich gedacht ist. So hat Ullrich in seiner 
Dissertation „Ueber Kehlkopfcysten“ die bis dahin publizierten Fälle 
zusammengestellt, Louys im Anschluss an die Beschreibung einer „branchio- 
genen Larynxcyste“ gleichfalls die wichtigsten diesbezüglichen Publikationen 
angeführt und die verschiedenen Anschauungen über die Genese der intra- 
laryngealen Cysten einer kritischen Sichtung unterzogen. Im Nachfolgenden 
seien nur über die besondere Lokalisation der Kehlkopfeysten einige sta- 
tistische Mitteilungen aus der Literatur reproduziert: Beschorner hat 
unter 693 „Kehlkopfpolypen“ (Mackenzie, Tobold, Schroetter u. A.) 
45 Tumoren cystischer Natur (6 pCt.) gefunden, woven 14 der Epiglottis 
angehörten. Schwartz hat unter den 138 von ihm in der Literatur ge- 
fundenen Kehlkopfcysten 67 mit „extralaryngealem“ Sitz (hiervon 61 Kehl- 
deckelcysten) beschrieben gefunden, während von den intralaryngealen 48 
im Bereiche der Stimmbänder und 9 im Bereiche des Ventrikels sassen. 
Moure hat unter 117 Larynxcysten der Literatur folgende genauere Lo- 
kalisation gefunden: Epiglottis 50, Stimmbänder 45, Ventrikel 8, Ary- 
knorpel 4, aryepiglottische Falte 3, im Gebiete des Santorinischen Knor- 
pels 1, Taschenband 2. Ullrich stellt 60 Cysten des Kehldeckels zu- 
sammen, 50 der Stimmbänder, 5, die im Gebiete des Ventrikels zur 
Beobachtung kamen und ebensoviel im Gebiete der Aryknorpel und der 
aryepiglottischen Falten. Wie noch des Genaueren im Laufe der weiteren 
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Auseinandersetzungen betont sei, ist Genese und Lokalisation der Larynx- 
cysten im innigen Zusammenhang, indem Epiglottiscysten in der weitaus 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine andere Genese aufweisen, wie die 
Cysten im Gebiete der Stimmbänder und Cysten mit besonderer Lokali- 
sation (aryepiglottische Falte, Ventrikel u. a.) nicht selten in die Gruppe 
„embryonaler Cysten“ Einreihung zu finden haben. 

Die meisten der Larynxeysten wurden als Retentionscysten bezeichnet, 
wie schon Luschka, Tobold, Rauchfuss und andere ältere Autoren des 
besonderen hervorgehoben haben. So erklärt Tobold den pathologischen 
Vorgang bei Entstehung der Kehlkopfcysten folgendermassen: „Die Cyste 
bildet sich, indem in den Follikeln der schleimabsondernden Drüsen das 
unveränderte Sekret durch Verschluss oder Verengerung der Ausführungs- 
giinge oder durch Verdickung ihrer Wandungen zurückgehalten und die 
Schleimhaut emporgehoben wird. Oder die hypertrophischen Drüschen 
heben die Schleimhaut als Cystenwand geschwulstartig empor, wobei der 
Sack zu einer serösen Membran umgestaltet wird und das angehäufte 
Drüsensekret gleichzeitig die weitere Metamorphose eingeht, indem die 
spezifischen Stoffe des Sekretes resorbiert werden und dafür Serum oder 
Schleim in der Cyste angehäuft wird.“ 

Ausser den Retentionscysten des Kehlkopfes kamen noch solche zur 
Beobachtung, die man auf Erweichung des Bindegewebes zurückführte 
(Erweichungscysten), andere Cysten verdanken einer ödematösen Durch- 
tränkung des Gewebes ihren Ursprung (Chiari, Kauthack), eine kleine 
Gruppe von Stimmbandeysten schliesslich Flüssigkeitsansammlung unterhalb 
oder zwischen den Epithelzellen (Schrötter, Chiari). Eine minimale 
Anzahl im Gebiete des Larynx vorkommender Cysten wurde in die Gruppe 
der embryonalen eingereiht (Beobachtung einer branchiogenen Cyste von 
Louys, Senator [?] und entodermaler Epitheleyste von Kahler). 

Auf Grund der zahlreichen von uns an der Klinik Chiari im Laufe 
der letzten Jahre beobachteten und mmtersuchten Cysten können wir folgende 
Gruppen unterscheiden: 

1. Retentionseysten infraepithelialer und intraepithelialer Drüsen. 

2. Kongenitale Cysten, i. e. cystische Bildungen, die auf entwickelungs- 
geschichtliche Momente (versprengte Keime, Kiemengänge, Ductus thyreo- 
glossus u. a.) zurückzuführen sind. 

3. Traumatische Cysten (von uns im Larynx zuerst beobachtet), welche 
den auf entzündlicher Basis zustandegekommenen traumatischen Cysten 
anderer Körperstellen (Epitheleysten) nahe stehen. 

4. Lympheysten, bei akut entzündlichen Prozessen durch Erweiterung 
von Lympbgefässen zustande gekommen, und den submukösen Erweichungs- 
cysten sowie auch den sub 3 angeführten nahe verwandt. 

Zur genauen Kenntnis der sub 1 genannten Itetentionscysten sei auf 
die Histologie des | Larynx genauer verwiesen, da diese Cysten sich 
zumal dort entwickeln, wo eine stärkere Anhäufung der Drüschen zu 
finden ist. Die Autoren haben eine Reihe von Driisengruppen im Larynx 
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beschrieben, welche des Besonderen benannt worden sind. So hat schon 
Luschka Glandulae aggregatae anteriores, deren Hauptsitz im Gebiet des 
Petiolus epiglottidis zu finden ist, der Gruppe der Glandulae aggregatae 
poster. gegenüberstellt, welch’ letztere dem hinteren Anteil des Kehlkopf- 
einganges angehören. Die Glandulae aggregatae laterales liegen in der 
aryepiglottischen Falte und im Gebiete des Taschenbandes und zeigen be- 
sonders in der Gegend des Santorinischen Knorpels eine starke Anhäufung. 
Legen wir einen Schnitt durch das Larynxinnere, so zeigen sich starke 
Drüsenmassen im Gebiete der Taschenfalte, des Sinus Morgagni und der 
interarytaenoidalen Schleimhaut. An den Stimmbändern finden sich nur 
spärliche Ausführungsgänge und ist am Stimmbandrande eine drüsenfreie 
Zone zu finden, die nach den Untersuchungen von Chiari zwischen 3 und 
41/, mm schwankt. (Die gegenteiligen Meinungen über die Frage, ob in 
den Stimmbändern Drüsen zu finden sind oder nicht, erklären sich aus 
der verschiedenen Begrenzung des Stimmlippengebietes von Seite der ein- 
zelnen Autoren.) Jedenfalls ist es sicher — und wir haben diese An- 
schauung auf Grund unserer diesbezüglichen Präparate bestätigen können 
— dass Retentionscysten, die aus infraepithelialen Drüsen ihren Ursprung 
genommen haben, im Bereiche der Stimmbänder sehr selten sind. 
(Sommerbrodt hat abnorm weit gegen die Kante vorgeschobene Drüsen- 
schläuche mit der Aetiologie gewisser von ihm beobachteter Stimmband- 
cysten in Zusammenhang gebracht.) Nur das histologische Präparat ist 
in solchen Fällen beweisend, doch wurde die diesbezügliche Untersuchung 
nur selten ausgeführt, da von der Cystenwand dieser kleinen Gebilde nur 
wenig zur Untersuchung kommen konnte. Die diesbezüglich vorliegenden 
histologischen Untersuchungen haben, wie dies besonders von Chiari in 
seiner Arbeit „Ueber Cystenbildung in Stimmbandpolypen“ mitgeteilt 
wurde, ergeben, dass in einzelnen dieser Cystenbildungen, in deren Um- 
gebung jede Drüsenspur fehlte, die Abstammung von Lymphräumen erwiesen 
sei und auch wir haben eine Anzahl von cystisch degenerierten Stimm- 
bandpolypen histologisch untersucht, deren Cysten dieselbe Genese zuzu- 
erkennen ist. „In Stimmbandpolypen beruht die Cystenbildung fast immer 
auf Erweiterung von Lymplgefässen oder auf Erweiterung von Binde- 
sewebsmaschenräumen oder auf seröser Transsudation in oder unter das 
Epithel.“ Dass diese Cysten in Stimmbandpolypen manchmal fast die 
ganze Neubildung einnehmen, so dass diese Tumoren kurzweg auch als 
eystische zu bezeichnen sind, ist erwiesen. Doch sind das jedenfalls 
relativ seltene Befunde, wie wir sie in zwei Fällen von CUystenpolvpen er- 
heben konnten. 

Bei Betrachtung der Lokalisation der Cysten fällt es auf, dass. trotzdem, 
wie oben ersichtlich, im Gebiete der Taschenbänder zahlreiche Schleim- 
drüschen zu finden sind, die Cysten im Bereiche derselben relativ selten 
sind. Vergleicht man die relative Häufigkeit retrotrachealer Gysten (Roki- 
tansky, Gruber, Simmonds, welcher letztere z. B. in 70 Fällen Cysten 
und Cystofibrome der retrotrachealen Schleimdrüsen gefunden hat), so 
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erklärt sich diese Inkongruenz, wie ich glaube, aus zwei Momenten. Die 
Schleimdrüschen der Trachea zeigen nämlich zumeist spindelförmige Er- 
weiterungen, wie dies bereits Orth als etwas nicht Pathologisches be- 
schrieben hat, wodurch selbstverständlich der Bildung von Cystchen Vor- 
schub geleistet wird. Solche spindelförmigen und ampullenartigen Er- 
weiterungen sind, wie die diesbezüglichen Untersuchungen lehren, zwar 
auch im Gebiet der Ausführungsgänge der laryngealen Drüsen zu finden, 
doch sind sie hier nicht Regel, so dass diese Momente bei der Bildung 
pathologischer Prozesse keine wesentliche Rolle spielen. Ausserdem sind 
bei der Genese gewisser Cysten, wie Jurasz für die Epiglottiscysten an- 
führt, gewisse mechanische Momente in Berücksichtigung zu ziehen, welche 
für Taschenband und Ventrikel ihrer geschützten Lage wegen keine Geltung 
haben. Das Hineinpressen von Speiseteilchen in die Drüsenmündungen der 
vorderen Kehldeckelfläche erscheint in Hinblick auf den Mechanismus des 
Schluckaktes erklärlich und dürfte dieses Moment mit Recht der Bildung 
der vorderen Kehldeckelcysten Vorschub leisten. 

Nun kämen wir zur Besprechung der Cystchen, welche als intraepi- 
theliale Cysten — intraepithelialen Drüschen ihre Entstehung zu verdanken 
haben. Ich habe in zwei Fällen Gelegenheit gehabt, mikroskopisch der- 
artige Bildungen nachzuweisen, wobei die Lage dieser Cystchen sowie die 
nachbarlich gelagerten intraepithelialen Drüsen auf die besondere Art der 
Genese hinwiesen. (Derartige Cystchen sind bislang noch nicht zur Be- 
schreibung gekommen.) Beim Studium der intraepithelialen Drüsen der 
menschlichen Nasenschleimhaut (vergl. meine Arbeit in diesem Archiv, 
Bd. 16) habe ich auch andere Schleimhäute daraufhin untersucht und konnte 
zweimal den Befund dieser intraepithelialen Gebilde in dem Epithel der 
Epiglottis erheben. Hierbei ist die Bildung dieser Cystchen gleicherweise 
zu erklären, wie ich dies bei den intraepithelialen Cystchen der Nasen- 
schleimhaut erklärt habe: „Die intraepithelialen Cystchen der Nasen- 
schleimhaut sind zum grossen Teil Retentionscysten intraepithelialer Drüsen. 
Entweder kommt es, wie wir an einzelnen Präparaten entnehmen konnten, 
zur Verklebung des Ausführungsganges, oder die seitlichen büschelförmigen 
Epithelzellgruppen (intertubulös), welche hypertrophischen Schleimhaut- 
partien mit reichlichen Becherzellengruppen entsprechen, legen sich anein- 
ander und führen zu einem mechanischen Verschluss der Drüse, oder der 
Schleim diekt in dem stöpselförmigen Anteil des Ganges ein und führt 
zur Dilatation und Stauung in der banchformigen Partie der intraepi- 
thelialen Drüse.“ v. Ebner hat intraepitheliale Drüschen im Bereiche des 
Morgagnischen Ventrikels gefunden, worüber er in Köllickers Handbuch 
folgende Mitteilung macht: „Bemerkenswert scheint mir das Vorkommen 
von Gruppen dichtgedrängter Becherzellen im Bereiche der Falten der 
Morgagnischen Taschen, welche sich wie intraepitheliale Drüschen dar- 
stellen. Ob solche Becherzellengruppen die durch gegenseitige Berührung 
der Zellen, ähnlich wie die Becherzellen im Zungenepithel der Saurier, 
zum Teil polygonale Formen zeigen, regelmässig am genannten Orte vor- 
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kommen oder nur einen ausnahmsweisen Befund bilden, kann ich nicht 
sagen, da ich dieselben nur gelegentlich an Schnitten durch den Kehlkopf 
eines Yjährigen Knaben beobachtete.“ Nach unseren Befunden müssen 
wir diese Gebilde als nicht konstant vorkommende bezeichnen und eine 
Zahl intraepithelial gelegener Cystchen, die jedoch niemals eine beträcht- 
liche Grösse erreichen, von diesen intraepithelialen Drüsen ableiten. Bei 
dieser Gelegenheit sei bemerkt, dass auch wir eine Anzahl intraepithelialer 
cystischer Gebilde infolge der Eigentümlichkeit ihrer Begrenzung anders 
entstanden denken müssen: Erweiterte Epithellücken, die durch den sich 
hindurch ergiessenden und die Zellen auseinanderdrängenden Lymphstrom 
geschaffen werden, wie wir sie auch in der Nasenschleimhaut, Goerke in 
der hyperplastischen Rachenmandel beschrieben hat. Ueberhaupt sind, 
wie bereits oben mitgeteilt, die in Kehlkopfpolypen zu findenden Cysten 
vorzüglich dieser Genese, wie ja bereits L. v. Schrötter und O. Chiari 
betont haben, dass Serumansammlung und Anhäufung von Wanderkörperchen 
zwischen oder unter den Epithelien cystische Räume von geringer Aus- 
dehnung bedingen können. 

Was nun die Entstehung der Retentionscysten betrifft, so verhält es 
sich hier wie bei den Retentionscysten anderer Lokalisation, indem sowohl 
äussere als auch innere Vorgänge bei der Bildung derselben eine Rolle 
spielen. Entzündliche Reize, welche ja im oberen Respirationstrakt sehr 
häufig vorkommen, führen zu ödematöser Durchtränkung und Rundzellen- 
anhäufung im peritubulären Gebiete und können auf diese Weise (äusserer 
Druck) den Ductus excretorius zum Verschluss bringen, welches Moment, 
selbst nur temporärer Natur, zur cystischen Erweiterung eines Drüsenan- 
teiles Veranlassung geben kann. Durch entzündliche Reize andererseits 
zustandegekommene Epitheldesquamation kann einen Teil des Ausführungs- 
ganges verlegen und auf diese Weise zu Stauung und cystischer Erweiterung 
ebenfalls führen. Wir haben, ähnlich wie Goerke es für die Cysten der 
Rachenmandel beschreibt, Gelegenheit gehabt, Bilder zu sehen, wobei ab- 
gelöste Epithelzellen den Ausführungsgang einer Drüse klappenartig zum 
Verschluss brachten. Dass selbstverständlich bei den grösseren Cysten, 
deren wir eine nicht geringe Anzahl histologisch zu untersuchen Gelegen- 
heit hatten, auch aktive Wachstumsvorgänge mitspielen, geht aus jenen 
Beobachtungen hervor, welche über Wucherungen im Gebiete von Cysten- 
wandteilen Mitteilung machen. Auch hier kann für die grösseren Re- 
tentionscysten der Satz gelten, dass ausser dem passiven Wachstumsprozess 
(Druck und Dehnung infolge mechanischer Momente) auch gewisse Wuche- 
rungsvorgänge im Gebiete der Wandung zu finden sind, welche diese so- 
genannten Stauungscysten den Kystomen näher bringen (Ribbert). 

Ehe wir nun auf die Besprechung der „kongenitalen Cysten“ 
übergehen, welche zu den seltensten, aber interessantesten dieses Kapitels 
gehören, sei kurz der Entwickelung des Larynx gedacht, da nur bei 
Kenntnis derselben das Verständnis dieser Cysten ermöglicht ist. 

Archiv für Laryngologie. 19. Bd. 2. Heft. 19 
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Larynx und Trachea entstehen durch seitliche Einschnürung aus dem 
Schlunddarme, wobei schliesslich durch Verwachsung der seitlichen Leisten 
Oesophagus und Respirationstrakt geschieden werden. Schon nach Ende 
des ersten Monats ist beim menschlichen Embryo die sogenannte Kehlkopf- 
anschwellung wahrnehmbar, welche wulstförmig dem oberen Ende der 
Trachea aufsitzt. Aus diesen vom Schlunddarm abstammenden Wiilsten 
nimmt die Cartilago cricoidea, die Arytaenoideae, die Santorinischen, 
Wrisbergischen Knorpel sowie Stimmbänder, Taschenbänder und Ventriculus 
Morgagni ihren Ursprung. Epiglottis und Thyreoid sind jedoch nicht Ab- 
kömmlinge des Schlunddarmes, sondern Abkömmlinge der Kiemenbogen- 
area. Hieraus resultiert die Tatsache, dass im Gebiete des Kehlkopfes 
dem Schlunddarme angehörige Partien mit Abkömmlingen des 
Kiemengangsystems in Nachbarschaft kommen. Nun ist die Tatsache 
bekannt, dass cystische Geschwiilste, die den Teratomen nahestehen, oder 
Mischgeschwülste gerade an jenen Stellen vorzüglich zur Bildung kommen, 
wo eine Dislokation verschiedener Keimblattabkömmlinge leicht möglich 
ist, ähnlich wie es bei den autochthonen Teratomen Arnolds statthat. 
So sind, wie ich des Genaueren in meiner Arbeit: „Beiträge zur Pathologie 
gutartiger Tonsillartumoren“ (Virchows Archiv, Bd. 182) auseinandergesetzt. 
bei den behaarten Rachenpolypen in tonsillarem Bereiche derartige Ver- 
hältnisse gegeben, indem bei Durchbruch des Vorderdarmes in die Mund- 
bucht günstige Bedingungen für die Entstehung von Mischgeschwiilsten 
zustande kommen. So konnte ich die teratoiden Tonsillartumoren auf das 
interessante Moment zurückführen, dass im Bereiche der zweiten Schlund- 
spalte die direkte Berührung zwischen der äusseren Schlundfurche und der 
inneren Schlundtasche in der grössten Ausdehnung statthat. „Durch diesen 
Umstand können Wucherungen der ektodermalen und entodermalen Gebilde 
und gegenseitige Verschiebungen dieser Teile zustande kommen. Der Be- 
fund, dass das Lumen der zweiten Kiemenfurche durch Atrophie der epi- 
thelialen Verschlussmembran mit dem Schlunde in Verbindung tritt, und 
zwar gerade an jener Stelle, an der es zur Bildung der Tonsillenbucht 
kommt, erklärt zweierlei: Die Bildung der Halskiemenfisteln bzw. deren 
Abstammung aus der zweiten Schlundspalte und die Bildung teratoider 
Tumoren in tonsillarem Bereiche“ (l. e. S. 105). 

Achnlich lassen sich nun gewisse im Bereiche des Aditus laryngis 
zur Beobachtung kommende, den Teratomen nahestehende Cysten erklären. 
So ist wohl die natürlichste Erklärung für jene mit Plattenepithel ausge- 
kleidete Cyste der aryepiglottischen Falte (Fall VIII) mit dem in der 
Wand befindlichen Knorpelherd. Da die Plica arvepiglottica aus dem 
Seitenteil des Kehldeckels hervorwächst und sich mit den distalen Partien 
der Kehlkopfzapfen, welche entodermalen Ursprungs sind, verbindet, findet 
sich in diesem Bereiche die Berührungsstelle verschiedener Keimblätter 
und hiermit die günstige Gelegenheitsursache für eine teratoide Neu- 
bildung. 

Diesen Bildungen nahestehende cystische Geschwülste der Epiglottis 
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können recht wohl auf die Weise erklärt werden, dass mit Rücksicht auf 
die bilaterale Anlage der Epiglottis (Ganghofer, Roth u. a.) es leicht 
„bei der Verschmelzung der beiden Anlagen zur bleibenden Epiglottis zur 
Abschnürung eines Epithelkeimes kommen kann, aus dem sich dann die 
Cyste entwickelt“ (Kahler). Für lateral sitzende Cysten und teratoide 
Bildungen, besonders auch für die im Ventriculus Morgagni zu findenden, 
ist die oben gegebene Genese als die wahrscheinlichste anzunehmen, 
während mehr median gelegene Cysten im Kehldeckelgebiet mit Kahler 
als entodermale Epithelcysten recht wohl den Epidermoiden gegenüber- 
gestellt werden könnten. 

Hier bietet sich die Gelegenheit, auf jene vielfach zu beobachtenden 
Inseln von Plattenepithelzellen im Bereiche des Kehlkopfes ein wenig ein- 
zugehen, welche ähnlich wie die oben angeführten abgeschnürten Epithel- 
keime gleichfalls zur Bildung von Tumoren (und auch eystischen) Veran- 
lassung geben können. Das inselförmige Vorkommen von Pflasterepithel 
in der Epiglottis wurde von den Autoren vielfach erwähnt, und derartige 
Inseln dann auch im Gebiete der aryepiglottischen Falten und der Taschen- 
bandfalte gefunden. Im Bereiche des Aditus greift Pflastcrepithel 
und Flimmerepithel in einander über. Und ähnlich wie diese 
Pflasterepithelinseln sich tief in den Respirationstrakt hinein vorschieben 
können, kann Flimmerepithel oralwärts versprengt werden, wie ja schon 
die Entdeckung von E. Neumann beweist, der einen medianen Streifen 
der Zungenwurzel zwischen Foramen coecum und Kehldeckel bei mensch- 
lichen Embryonen mit Flimmerepithel bedeckt fand. Der Frage, ob diese 
Pflasterepithelinseln kongenitaler Natur oder sekundär entzündlicher Natur 
(also auf metaplastischem Wege entstanden) sind Kanthack, Heymann 
und Andere näher getreten, und haben erstere Autoren mit Rücksicht auf 
den Mangel dieser Inseln beim Fötus und dann unter Hinweis auf die 
sonstigen gewöhnlich zu findenden Reste entzündlicher Erscheinungen die 
Ansicht geäussert, dass es sich zumeist um metaplastische Vorgänge 
handelt, wie sie ja sonst auch vielfach als Nachprodukte entzündlicher 
Prozesse zu finden sind. Doch ist gerade im Gebiete des Introitus, wo 
die beiden Zellarten ineinandergreifen, die alte von R. Heymann ausge- 
sprochene Ansicht von der kongenitalen Anlage dieser Inseln nicht von 
der Hand zu weisen, da diese Stellen an der Kreuzungsstelle des mit 
Zylinderepithel ausgekleideten Luftweges und des Pflasterepithel tragenden 
Verdauungstraktes liegen. „Zudem entsteht der Kehlkopf aus zwei Teilen, 
von denen der eine zum Trachealrohr gehört, der andere dem Zungengrund 
entstammt.“ Auf jeden Fall hängt die Genese der im Gebiete 
des Aditus zur Bildung kommenden Plattenepitheleysten mit 
den angeführten Momenten in innigstem Zusammenhang, was 
auch für unsere Fälle VII und XI zutrifft. 

Hier sei gleich im Anschluss hieran einer traumatischen Cyste 
gedacht, welche bei einem fissurierten und dann lange mit Zinnbolzen be- 
handelten Patienten im Gebiete der linken Larynxhälfte zur Beobachtung 
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kam und sich gleichfalls als mit Plattenepithel bekleidet erwies. Ich 
konnte keinen ähnlichen Fall in der Literatur finden. Diese Cyste ent- 
stand unter unserer Beobachtung bei einem jugendlichen Patienten unter 
dem konstanten Drucke lange getragener Zinnbolzen an der laryngealen 
Fläche der Epiglottis, den vorderen Anteil des linken Taschenbandes weit 
überragend. Wie Erklärung der Entstehung derselben mag folgende sein: 
Der durch viele Stunden von dem Patienten getragene Zinnbolzen übt einen 
starken Druck auf das Gewebe aus, welches durch die Laryngofissur (Ent- 
fernung von Granulationen und Narben, Exkochleation und Kauterisation) 
in seinen Ernährungsverhältnissen wesentlich herabgesetzt ist. Nach Ent- 
fernung des Bolzens, der eine Kompression auf die Gefässchen und Lymph- 
räume ausübt, findet wieder ein stärkerer Afflux statt, und so kommt es 
durch den fortwährenden Wechsel von Druck und Entlastung zu einer 
Störung in den Ernährungsverhältnissen des durch vorhergegangene Ent- 
zündung ohnehin geschwächten Gewebes, welcher Umstand der Bildung 
einer Cyste wesentlich Vorschub leistet. Diese interessante traumatische 
Kehlkopfcyste ist mit Rücksicht auf den Inhalt und die plattenepi- 
theliale Auskleidung jedenfalls mit den sogenannten Epithelcysten ver- 
wandt. welche in anderen Körperregionen hier und da zur Beobachtung 
kommen und zumeist auf ein Trauma zurückzuführen sind. Jene subku- 
tanen atheromartigen Tumoren, welche von den Autoren als Epithelcysten 
bezeichnet werden, sind kleine Geschwülstchen, deren innere Begrenzung 
aus Plattenepithel besteht, an dem man nicht selten ein Stratum granu- 
losum, lucidum und corneum unterscheiden kann, und welche von den 
einen als fötal angelegte Geschwülste aufgefasst werden (Epidermoide 
Hesche), von anderen auf traumatische Einpflanzungen von Epithelkeimen 
zurückgeführt werden. Diesen traumatischen Epithelcysten verwandt und 
jedenfalls auf Tiefenverpflanzung von Oberflichenepithel zurückzuführen 
sind die sogenannten Iriseysten, denen sich die von uns beschriebene trau- 
matische Epithelcyste der Epiglottis anreiht. Da der Entstehungsmodus 
unserer Cyste gerade mit der Iriseystenbildung nahe verwandt zu sein 
scheint, sei über die Entstehung der Letzteren aus dem Lehrbuch von 
Fuchs folgendes mitgeteilt: „Das Epithel muss von aussen her in die 
Iris gebracht worden sein. Auf welche Weise dies möglich ist, wird uns 
klar, wenn wir uns erinnern, dass die Iriscysten in der Regel nach perfo- 
rierenden Verletzungen entstehen. Durch den verletzenden Körper wird 
etwas Epithel von aussen, d. i. von den Lidrändern, von der Bindehaut 
oder Hornhaut oder vielleicht eine Cilie mit ihrem Follikel losgerissen 
und mit ins Auge geführt. Das hier implantierte Epithel findet günstige 
Verhältnisse für seine Ernährung und wächst weiter: später entsteht inner- 
halb desselben ein Hohlraum durch Ausammlung von Flüssigkeit, welche 
die Epithelzellen auseinandrängt und zur Auskleidung des jungen Cysten- 
raumes macht (Buhl, Rothmund).“ Die diesbezüglichen Versuche, event. 
durch Linplantation von Epithel Cystenbildung zu erzeugen, haben in der 
Iris zu keinem positiven Ergebnis geführt. Doch können wir unseren Fall 
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als vollgiltigen Beweis für die Richtigkeit dieser Auflassung anführen, 
indem es im Anschluss an eine Operation zur Bildung einer Plattenepitbel- 
cyste in der Tiefe kam. Die von Stölting für jene Fälle von Iriscysten 
herbeigezogene Erklärung, welche im Anschluss an die Kataraktoperation 
entstehen: Allmähliches Hineinwachsen des Epithels während der Ver- 
narbung — ist ja der ersten Hypothese nahe verwandt und jedenfalls auch 
für gewisse Cysten von Richtigkeit. A priori wäre noch die Frage zu 
beantworten, ob es nicht auch möglich sei, derartige Cysten als kongenitale 
zu bezeichnen, indem der eigentliche Kern der Neubildung auf „im intra- 
uterinen Leben stattgehabte Abschnürung von in die Tiefe gedrungenen 
Epithelzapfen“ zurückzuführen sei. Und damit kommen wir wieder der 
oben berührten Frage: „kongenital oder Metaplasie?“ näher. Unseren 
Fall möchte ich jedenfalls mit Rücksicht auf die vorhergegangene Laryngo- 
fissur und eminent lange Bolzenbehandlung (konstanter Druck) in die 
Gruppe der traumatischen Cysten einreihen, deren Entstehung mit der vor- 
hergegangenen Entzündung in innigem Zusammenhang steht und wobei, 
sei es während, sei es nach der Operation, Epithelkeime in die Tiefe zu 
liegen kamen, um dann den Kern der Cystenbildung zu geben. Doch mag 
in anderen nicht so prägnanten Fällen die Entwickelung der Cyste auf 
Epithelabschnürungen im intrauterinen Leben zurückgeführt werden, wie 
ja ähnliche Abschnürungen im Bereiche anderer Organe (vgl. die Epithel- 
perlen in der Mundhöhle neugeborener Kinder) nicht selten gefunden werden. 
So konnte auch ich in einem Tumor der Tonsille (Nebentonsille eines 
Phthisikers mit hochgradiger hyaliner Degeneration) inselférmig lagernde 
Epithelstränge finden, die ich als abgeschnürte, in die Tiefe versprengte 


Inseln — ähnlich den in die Tiefe versenkten Partien des Epithels der 
Zungenbälge — bezeichnen konnte (Beiträge zur Pathologie gutartiger 


Tonsillartumoren. S. 100). 

Louys hat die Meinung ausgesprochen, dass auch die Thyreoidalanlage 
mit der Bildung von Larynxcysten in Verbindung gebracht werden könnte. 
Dieses Moment trifft nur in den seltensten Fällen zu, da es sich hierbei 
meist um prälaryngeale oder in der Nähe des Foramen coecum gelegene 
Cysten handelt, welche erst sekundär mit dem Larynx in Beziehung treten. 
So sind jene von Wagget mitgeteilten l’älle von Cysten in der Regio 
thyreohyoidea hier einzureihen, da sie „entweder mit dem branchiogenen 
System oder der Thyreoidalentwickelung“ in Zusammenhang zu bringen 
sind. (Die Diagnose lautete auf Kiemencyste oder Cyste im Lobus pyra- 
midalis.) Hier findet auch ein von Chiari beobachteter Fall (Wiener lar. 
Ges. 1898) seine Einreihung, welche als Struma cystica accessoria sub- 
hyoidea bezeichnet wurde und nach Durchschneidung des Musculus sterno- 
hyoideus und thyreohyoideus herauspräpariert werden konnte. Die histo- 
logische Untersuchung ergab einen cystös degenerierten Strumaknoten 
(keinerlei Verbindung mit der nicht vergrösserten Thyreoidea). Es darf 
nicht unerwähnt bleiben. dass auch im Gebiete der Valleeula gelegene 
Cysten, die sich aus dem Ductus lingualis und den Weberschen Drüschen 
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ableiten, gegen die Epiglottis vorwachsen können und so den Eindruck von 
Kehlkopfeysten erzeugen. Die genauen Daten über diese Cysten, die eigent- 
lich mit den Larynxcysten ebensowenig zu tun haben, wie die vom Ductus 
thvreoglossus abzuleitenden, sind in meiner Arbeit über Zungengrundtumoren 
angeführt. Dort ist auch jener von Hiekmann beschriebene Fall erwähnt, 
wobei ein kongenitaler Zungengrundtumor durch Cebergreifen auf Epiglottis 
und den Larynx 16 Stunden nach der Geburt zum Tode (Suffokation) ge- 
führt hat. Hierbei sei in Parenthese bemerkt, dass schon Abrahanı 
Vater im Jahre 1720 über die im Gebiete der Zungenbasis und des 
Aditus laryngis zu findenden Drüsen Mitteilung gemacht hat und deren 
gelegentlich auftretende cystische Degeneration betonte. „Novus ductus 
salivalis isque praecipuus in lingua excretorius glandulae insignis ad latera 
linguae et sub eadem sitae, itemyue super radicem linguae, epi- 
sglottidem, circa glottidem et super arytaenoideas usque intra veso- 
phagum expansae.“ 

Auch sei schliesslich der unter dem Ligamentum glossoepiglotticum 
gelegenen Schleimbentel gedacht, welche relativ selten den Eindruck 
von Kehlkopfeysten vorzutäuschen vermögen. So hat schon Luschka 
darauf hingewiesen, dass die Larynxeysten sehr selten seien, wenn man 
nämlich von der hygromatösen Entartung derjenigen Schleimbeutel absieht, 
die da und dort mit der Aussenscite des Larynx in räumliche Beziehung 
treten. Der von Chiari beschriebene Fall eines in Entzündung begriffenen 
Hvgromes eines subhyoidalen Schleimbeutels gehört hierher, doch war der 
Stiel hinter dem Körper des Zungenbeines fixiert, der Kehlkopf frei. Die 
Fälle von Keller und Baumgarten aber sind nicht mit Bestimmtheit in 
die Gruppe dieser Hygrome einzureihen. wie überhaupt diese Deutung nur 
bei grossen, mehr seitlich gelegenen Cysten, welche erst sekundär in das 
Gebiet des Kehldeckels hineinragen, wahrscheinlich wird. Keller hat bei 
Ausführung seines Falles auf die Luschkasche Beschreibung der unter 
dem Ligamentum glossoepiglottieum gelegenen Schleimbeutel hingewiesen. 
In jenem Raume nämlich, der vorn von der Membrana thyreohyoidea und 
einem Teil des Schildknorpels, hinten vom Kehldeckel, oben durch die 
horizontal verlaufende Membrana hyoepiglottica begrenzt wird, finden sich 
einige kleine Schleimbeutel, welche zu Cystengeschwiilsten entarten können, 
„die mitunter ein beträchtliches Volumen erreichen, die sie bedeckenden 
Teile emporheben und von einer klebrigen, schleimigen oder synovialen 
Flüssigkeit erfüllt sind.“ Baumgarten hat über einen Fall berichtet, in 
welchem der ganze Isthmus pharyngis durch eine taubeneigrosse, gräulich 
durehscheinende, bei der Atmung sich bewegende blasenartige Geschwulst 
verlegt war, welche „wahrscheinlich“ von der linken Seite der Epiglottis 
ausging. Diese Annahme spricht jedenfalls gegen die Deutung Baum- 
sartens, dass „die Epiglottiseyste in diesem Fall eigentlich ein Schleim- 
beutel war“, mit welcher Annahme ja auch der histologische Befund (ge- 
schichtetes Pflasterepithel beiderseits) in Widerspruch steht. 
Schleimbentel zeigen zumeist keine kontinuierliche Epithellage. weshalb 
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die Deutung dieses Falles zumindest zweifelhaft erscheint. Was den 
Kellerschen Fall anlangt, so bemerkt Autor selbst, dass er keinen posi- 
tiven Beweis hierfür anführen könne, dass grossen Kehldeckelcysten ein 
Hygrom zugrunde liegen müsse. Auch jene in der Literatur angeführten 
Geschwülste, die gegen das Spatium retrohyoideum vorwuchern und auch 
in das submuköse Gewebe der Epiglottis eindringen, gehören in dieses 
Kapitel, wie sie Zuckerkandl in seiner Arbeit über die Glandula supra- 
hyoidea des Genaueren angeführt. (Das Spatium retrohyoideum ist seit- 
lich von den M. hyoglossis und vorn durch die Geniohyoidei begrenzt und 
steht mit dem submukösen Zellgewebe der Epiglottis in Verbindung.) 

Was endlich die sub 4 angeführten Lymphcysten und submukösen 
Erweichungscysten anbelangt, wurde bereits weiter oben betont, dass 
es sich hierbei selten um selbständige Gebilde handelt, sondern zumeist 
um cystisch degenerierte Polypen, deren Hohlräume diese Genese aufweisen. 
So sehen wir Polypen, deren grösster Teil von mit spärlichem [ndothel 
bekleideten weiten Hohlräumen eingenommen wird, welche man als er- 
weiterte Lymphräume bezeichnen muss. Wir besitzen das Präparat eines 
Kehlkopfpolypen, in welchem solche unregelmässig gestaltete und mit 
Endothel ausgekleidete Räume mit Lymphozyten voll erfüllt erscheinen 
(ein Bild, ähnlich der Nebentonsille mit stark erweiterten uud prall ge- 
füllten Lymphgefässen, Fig. 5 |. e). Erweichungscysten finden sich aber 
auch an jenen Stellen, an welchen viel adenoides Gewebe vorhanden ist, 
weshalb dieselben in jenen Polypen und Neubildungen vorzugsweise zu 
finden sind, welche von Stellen mit starker Anhäufung von Lymphzellen 
ihren Ursprung nehmen (Sinus Morgagni, hintere Kelildeckelfläche, Anhang 
des Sinus mit der Fränkelschen Larynxtonsille). So hat schon Bruns 
im Jahre 1864 einen aus dem rechten Sinus Morgagni heraushängenden 
Blasenpolypen beschrieben, den er nach Anstechen mit dem Messer als 
Cyste diagnostizierte. (In welche Gruppe derselbe einzureihen war, lässt 
sich, da keine histologische Untersuchung hierüber vorliegt, nicht mit Be- 
stimmtheit sagen.) Doch dürfte der von Chiari beobachtete und von 
Panzer beschriebene Fall hier seine Einreihung finden, bei welchem sich 
zwischen Santorinischem und Wrisbergischem Knorpel eine linsengrosse 
Cyste vorfand, bei deren histologischer Untersuchung vielfach ausgedehnte 
Lymphraume in der Wandung gefunden wurden und die Cyste als präfor- 
mierter Lymphraum gedeutet wurde, in welchem es zur Organisation eines 
hämorrhagischen Extravasates gekommen war. Auf jeden Fall sind die 
eystischen Bildungen dieser Gruppe auf jene präformierten Lücken zurück- 
zuführen, welche in charakteristischer Form zwischen den elastischen Faser- 
netzen zu finden sind, von denen v. Ebner in Köllikers Tlandbuch be- 
tont, dass diese Lücken und Spalten als Anfänge des Lymphgefässsystems 
betrachtet werden können. 

Da cystische Hohlräume, wie bereits L. v. Schrötter anführt, auch 
aus Blutungen hervorgegangen sein können, sei auch dieses Moment noch 
hier des Besonderen angeführt. Einen solehen Fall haben wir erst kürzlich 
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zu sehen Gelegenheit gehabt, wo bei einem Patienten, der einen Stich in 
die linke Halsgegend bekommen hatte, eine grosse Blutblase oder, wie es 
Gleitsmann bezeichnete, ein „traumatisches Himatom“ zur Bildung ge- 
kommen war. Es fand sich eine in der Medianlinie scharf absetzende, 
die linke Fläche der Epiglottis einnehmende, auf die aryepiglottische Falte 
übergreifende und den vorderen Anteil des linken Taschenbandes bedeckende 
über bohnengrosse Blase von bläulicher Farbe. Die Sondenuntersuchung 
ergab Fluktuation. Hierbei handelt es sich um subepitheliale und intra- 
epitheliale Blutungen, welche bei entsprechender Intaktheit des Epithels 
dasselbe im weiten Umkreis zur Abhebung bringen und auf diese Weise 
zur Blasenbildung Veranlassung geben. In diesem Fall dürfte die Blutung 
mit Rücksicht auf die Grösse der Blutblase vorzüglich subepithelialer 
Lokalisation gewesen sein. Die Literatur verfügt über zwei ähnliche Fälle 
(Gleitsmann und Hopmann). Gleitsmann fand bei einem Arbeiter, 
welcher einen Faustschlag auf den Kehlkopf bekommen hatte, eine dunkel- 
rote, zungenförmige Geschwulst, die an der rechten Seite der hinteren 
Kehlkopfwand aufsass. Hopmann fand bei einem Mann, der einige Tage 
vorher von der Leiter gestürzt war, im Gebiete des rechten Stimmbandes 
einen dunkelroten, fast schwarzen, schlotternden, im übrigen aber bei 
Phonationsversuchen unbeweglichen Tnmor. 

Im Nachfolgenden seien kurz die von uns beobachteten Fälle mit- 
geteilt: 


Fall I. Cyste der Vallecula. (Figur 1.) 

20jähriges Mädchen kommt wegen katarrhalischer Erscheinungen in die Am- 
bulanz der Klinik. Diagnose: Katarrh der oberen Luftwege. Cyste im Gebiete 
der Vallecula von Kleinbohnengrösse. Entfernung der vorderen Cystenwand mittels 
Schrötterscher Pinzette. Histologische Untersuchung: Die äussere Wand 
besteht aus mehrschichtigem Plattenepithel, die innere Wandbekleidung ist ein- 


Figur 1. 


reihiges Epithel, aus kubischen Zellen bestehend. Zwischen den beiden Epithel- 
lagen findet sich ein zellreiches Bindegewebe, in welches zahlreiche alveolare 
Drüschen eingestreut sind, die sich bei Mucikarminfärbung durchweg als Schleim- 
drüsen erweisen. In den Präparaten finden sich zwei grössere Lymphfollikel mit 
deutlichem Keimzentrum. Zwei in den Schnitten zu findende Ausführungsgänge 
sind stark erweitert und mit Schleim gefüllt. Die Auskleidung des einen kubisches 
Epithel, die des anderen zum Teil aus Zylinderzellen, zum Teil aus platten Epi- 
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thelien gebildet. Es handelt sich um eine Retentionscyste, die von den in diesem 
Gebiete zahlreichen Schleimdrüschen ihren Ursprung nimmt. 

Fall II. Cyste der lingualen Epiglottisfläche. 

19jähriger Gymnasiast. Gibt an, während des Essens öfter starke Husten- 
anfälle zu bekommen. Befund: Leichter Katarrh der oberen Luftwege. Erbsen- 
grosse Cyste an der lingualen Fläche der Epiglottis. Nach Exstirpation derselben 
haben die Beschwerden aufgehört. Histologischer Befund: Die Cystenwand 
zeigt innen kubisches Epithel. In dem subepithelialen Bindegewebe parallel mit 
der Oberfläche gestellte Drüsenausführungsgänge, um die sich schleimgefüllte 
Tubuli gruppieren. Wenige elastische Fasern, namentlich in der Umgebung der 
kleineren Gefässchen sowie in deren Wandung. Vereinzelte Rundzellanhäufungen 
(Retentionscyste). 

Fall lll. Cyste an der lingualen Epiglottisflache. 

22jähriges Stubenmädchen. Kommt wegen Halsschmerzen auf die Klinik. 
Diagnose: Angina der Gaumentonsillen und Zungentonsille. Cyste an der lin- 
gualen Epiglottisfläche von Erbsengrösse. Exstirpation nach Ablauf der anginösen 
Erscheinungen. Histologischer Befund: Die Cyste hat nur ein äusseres, aus 
mehreren Schichten von Plattenzellen bestehendes Epithel. Zentral sind durch 
fibrinoide Substanz begrenzte unregelmässige Hohlräume zu konstatieren. Keine 
Drüsen. Reichliche Rundzellenanhäufung. (Diese Cyste ist den Stimmbandcysten 
verwandt und durch Ausweitung präformierter Lymphbahnen entstanden.) 


Fall IV. Cyste an der lingualen Epiglottisfliche. 

40 jähriger Schauspieler. Klagt über hier und da auftretende Beschwerden 
beim Schlucken. Befund: Bohnengrosse, mit gelblichem, breiartigem Inhalte 
gefüllteCystevon medianem Sitze. Entfernung eines Wandstückes. Histologischer 
Befund: Gescbichtetes Plattenepithel beiderseits. Reiches elastisches Fasernetz 
unter dem inneren Epithel. Dazwischen ein von Gefässen und Lymphräumen 
unterbrochenes, lockeres Bindegewebe. An einzelnen Stellen der Innenwand 
Papillenbildung. Keine Drüsen. Der Cysteninbalt enthält abgestossene Epi- 
thelzellen und vereinzelt Cholestearinkrystalle. Diese Cyste findet in die Gruppe 
der entodermalen Epithelcysten ihre Einreihung. 


Fall V. Cyste an der lingualen Fläche der Epiglottis. 

24 jährige Näherin. Kommt wegen akut katarrhalischer Erscheinungen auf 
die Klinik. Diagnose: Laryngitis acuta. Cyste an der lingualen Fläche der 
Epiglottis von Erbsengrösse. Exstirpation eines Wandstiickes. Histologischer 
Befund: Aussen plattenepitheliale Wandung. Keine Drüsen. Die gegen das Lumen 
gerichtete Partie zeigt weder Epithel noch Endothel. Doch findet sich starke Rund- 
zellenanhäufung. Spärliche elastische Fasern. Es handelt sich um eine Er- 
weichungscyste. 

Fall VI. Cyste an der laryngealen Fläche der Epiglottis. 
(Figur 2.) 

20jähriger Handelsangestellter. Klagt über Kratzen im Halse. Diagnose: 
Pharyngitis lateralis. Cyste an der laryngealen Epiglottisflache von Erbsengrösse 
(im Gebiete des Petiolus aufsitzend). Histologischer Befund: Von kubischem 
Epithel ausgekleideter Hohlraum mit wenigen subepithelial gelegenen elastischen 
Fasern. Parallel zur Oberfläche mit der l.ängsachse gestellte erweiterte Drüsen- 
ausführungsgänge. An einzelnen Stellen zeigt die Innenwand der Cyste epitheliale 
Wucherungsvorgänge (Mehrschichtigkeit, Mitosenbildung).  Retentionscyste der 
Epiglottis. 
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Figur 2. 


Fall VII. Cyste der linken aryepiglottischen Falte. 

(Die beziiglichen Daten sind verloren gegangen.) Histologischer Befund: 
Die Cyste zeigt nach aussen mehrr. Plattenepithel. Darunter eine schmale sub- 
epitheliale Schichte mit reicher Rundzelleninfiltration. Darauf folgt eine typische 
adenoide Schichte, in welcher ein Follikel neben dem anderen zu liegen kommt 
und reichliche Keimzentrumbildung zu konstatieren ist. Keine Drüsen. Es handelt 
sich um eine typische Erweichungscyste von adenoidem Typus. 

Fall VIII. Cyste der linken aryepiglottischen Falte. (Figur 3.) 

40jähriger Kaufmann gibt an, ein Hindernis beim Schlucken links im Halse 
zu verspüren. Befund: Erbsengrosser, in der linken aryepiglottischen Falte ge- 
legener rötlicher Tumor, welcher sich bei Berührung mässig derb erweist. Die 
Entfernung desselben zeigt, dass es sich um eine mit derber Wandung versehene 
Cyste handelt. Histologischer Befund: Die Innenwand zeigt geschichtetes 
Plattenepithel, an einzelnen Stellen Papillenbildung. Mehrere Partien sind durch 
reichlichere Rundzellendurchwanderung ausgezeichnet. Die subepitheliale Schichte 
zeigt ein lockeres, von einzelnen feinen Gefässchen durchbrochenes Bindegewebe. 
Parallel mit der Oberfläche verlaufendes feines, elastisches Fasernetz. An einer 
Stelle der Wandung eine inselförmige Einlagerung eines Knorpelherdes, 
welcher sich bei der elastischen Faserfärbung als elastischer Knorpel erweist. 
(Um die Knorpelkapseln lagerndes feines, elastisches Fasernetz.) 


Figur 3. 


Diesem Fall, der histologisch mit dem von Louys beschriebenen verwandt 
erscheint, lässt sich jene Cyste von Jurasz anreihen, die in der Tiefe der ary- 
epiglottischen Falte zur Bildung kam und gegen den Sinus pyriformis vorwuchs, 
Im Inhalte fanden sich Cholestearinkrystalle, die Wanduntersuchung wurde jedoch 
nicht vorgenommen, da die Cyste nicht zur Exstirpation kam. Was die Knorpel- 
einlagerung in unserer Cystenwand betrifft, kann es sich entweder mit Rücksicht 
auf die Nachbarschaft des Wrisbergischen Knorpels um versprengte Knorpelinseln 
in der Plica handeln, zumal da auch dieser Knorpel zu den elastischen Netz- 
knorpeln gehört, oder diese Knorpelherdehen sind unabhängig von dem Wris- 
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bergischen Knorpel in der Wand dieser kongenitalen Cyste, welche dermoiden 
Charakter zeigt, zur Entwickelung gekommen. 

Fall IX. Cyste des rechten Stimmbandes. 

30jähriger Lehrer. Leidet an Heiserkeit seit vier Monaten. Ist genötigt, viel 
und laut zu sprechen. Litt öfter an Katarrhen der oberen Luftwege. Befund: 
Von wasserheller Flüssigkeit gefüllter, mit glatter Schleimhaut überzogener Tumor 
im Gebiete des vorderen Drittels des rechten Stimmbandes. Histologische 
Untersuchung der von Erbsengrösse auf das Drittel zusammengeschrumpften Cyste: 
Nach aussen mehrschichtiges Plattenepithel von verschiedener Dicke. Subepithelial 
blutgefüllte Gefässchen. Den Hauptteil des Tumors bildet ein weitverzweigtes 
Maschenwerk, welches grössere und kleinere Cystenräume begrenzt und an ein- 
zelnen Stellen Endothelien aufweist. Zwischensubstanz auf ein Minimum reduziert. 
(Aus erweiterten Lymphräumen bestehender cystischer Tumor.) 


Fall X. Cyste im Gebiete des linken Sinus Morgagni. 

(Von diesem Fall liegen nur die Präparate vor.) 

Der Stiel der Cyste ist beiderseits von Flimmerepithel bekleidet, unter 
welchem eine ziemlich dicke Basalmembran verläuft. Mässige Rundzellenwanderung 
durch das Epithel. Das Zentrum des Stieles wird von schleimerfüllten Drüsen- 
tubulis eingenommen, welche an vielen Stellen starke Erweiterung zeigen, die be- 
sonders bei Mucikarminfärbung deutlich hervortreten. Im Bindegewebe einlagernde 
Fettzellen in mässiger Menge. Die Cyste selbst zeigt nach aussen mehrschichtiges 
Plattenepithel, welches mittels Uebergangsepithel in das Zylinderepithel (Flimmer- 
epithel) des Stieles übergeht, nach innen findet sich ein kubisches Epithel, das 
an mehreren Stellen einem Zylinderepithel weicht. Die zwischen dem (äusseren) 
Plattenepithel und dem (inneren) kubischen Epithel lagernde schmale Schichte 
ist derbfaseriges Bindegewebe, welches hier und da durch Oedem stark ausein- 
andergedrängt erscheint, an anderen Stellen durch parallel mit der Oberfläche ge- 
stellte Gefässchen durchbrochen ist. Desgleichen sind die mit der Oberfläche pa- 
rallel gestellten langen Drüsengänge sowie Tubuli zu sehen, welche sich bei 
Schleimfärbungen als stark mucinhaltig erweisen. An mehreren Stellen Wuche- 
rungen im Innenepithel. Auffallend sind die im Gebiete des Stieles zu findenden 
intraepithelialen Drüschen, welche sich vielfach als cystisch dilatiert erweisen. 
(Es handelt sich um eine im Gebiete des Sinus Morgagni gelagerte Retentions- 
cyste.) 

Fall XI. Cyste im Gebiete des rechten Ventrikels. (Figur 4.) 

32jähriger Geschäftsdiener. Gibt an, seit zwei Monaten heiser zu sein. Keine 
Schmerzen, hier und da das Gefühl von Beklemmung. 

Befund: Rechts ein im ventrikularen Gebiete sitzender, roter, glatter, ei- 
formiger Tumor. Derselbe liegt „intramural“ und hebt das rechte Taschenband 
in die Höhe der aryepiglottischen Falte empor, verdeckt den grössten Teil des 
Stimmbandes bis auf einen kleinen Anteil im Gebiet der vorderen Kommissur und 
drängt auch die Schleimhaut des rechten Recessus pyriformis vor, welcher nur 
durch die pharyngoepiglottische Falte scharf abgesetzt erscheint. Die aryepi- 
glottische Falte geht von vorn auf den Tumor über, die Plica nervi laryngei ist in 
Form eines weisslichen Stranges deutlich hervortretend und scheidet die seitliche 
Partie des Tumors in zwei Teile. Die laterale Partie zeigt eine stärker gespannte 
Wand und lässt den Cysteninhalt bläulich durchschimmern. 

Probepunktion der Cyste (18. August 1905) mittels feiner Kehlkopfspritze. 
Die chemsche Untersuchung der Cystenfliissigkeit, die im k. k. pathologisch- 
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chemischen Institut ausgeführt wurde (Dr. Zdarek), ergab: „Die übersandte 
Punktionsflüssigkeit (2,3429 g) enthielt 0,0126 ätherlösliche Substanz = 0,538 pCt.“ 

Operation am 21. August 1905 (Dr. Glas): Nach gründlicher Kokaini- 
sierung und Adrenalisierung Einschneiden der Cyste mit Kehlkopfschere in dem 
Gebiete zwischen der aryepiglottischen Falte und der Plica nervi laryngei. Aus- 
schneiden eines Stückes der Cystenwand. Exkochleation. 

Völlige Heilung. Bei einer nach Monaten vorgenommenen Untersuchung 
ganz normaler Befund. 


Figur 4. 


Histologische Untersuchung: Die Cystenwand zeigt beiderseits ge- 
schichtetes Pflasterepithel, welches an der Innenwand stärker ausgebildet ist. 
Vereinzelte Papillenbildung. Zahlreiche erweiterte Gefässräume in der Tiefe, 
Schleim- und Eiweissdrüsendurchschnitte in mässiger Menge, die jedoch nirgends 
mit der Wand in Zusammenhang stehen. An zwei Stellen sind Nervendurchschnitte 
zu finden. Auffallend sind die an mehreren Stellen in die Tiefe verlagerten Epi- 
thelinseln, welche in Form von geschichteten Kugeln auftreten, die aussen zylin- 
droide, innen (dem Kern entsprechend) mehr kubische und platte Zellen aufweisen. 
Subepithelial findet sich ein reiches elastisches Fasernetz. Diese Cyste ist mit 
Rücksicht auf die beiderseitige plattenepitheliale Auskleidung, auf die in die Tiefe 
des Tumors versprengten Inseln plattenepithelialen Charakters sowie die Papillen- 
bildung (Nerven, Schleim- und Eiweissdrüschen) der Gruppe der „kongenitalen“ 
anzureihen (siehe allgemeiner Teil). 

Dieser Fall zeigt eine Aehnlichkeit mit einem Fall von Bruns (1865) und 
dem zweiten Fall von Luschka (1871). Bei ersterem fand sich eine glatte grau 
durchscheinende pralle Geschwulst, welche in Form einer Halbkugel aus dem 
vordersten Teil der rechten Seitentasche des Larynx in den mittleren Abschnitt 
der Kehlkopfhöhle hineinragte. Mit ihrer unteren, etwas abgeflachten Seite lag 
die Cyste dem rechten Stimmband auf, während siemit dem oberen stärker gewölbten 
Umfang das rechte Taschenband emporgehoben und gegen die Mitte des Cavum 
laryngis vorgetrieben hatte. Die Hauptmasse der Geschwulst hatte ihren Sitz im 
rechten Morgagnischen Ventrikel, in welchem sie bis nahe an die Plica aryepi- 
glottica in die Höhe reichte. Der Luschkasche Fall, dessen anatomisches Prä- 
parat seiner interessanten Lage wegen nachstehend reproduziert sei, ist dem 
unseren gleich, wobei zu bemerken ist, dass der Musculus thyreohyoideus und 
das innere Blatt der Plica aryepiglottica entfernt werden musste, um die Cysten- 
geschwulst, die Luschka trotz ihres Kolloidinhaltes als Retentionseyste autfasst, 
sichtbar zu machen, 
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Figur 5. 


Fall XII. Traumatische Larynxcyste. (Figur 6.) 

21 jahriger Tagelöhner erkrankte im April 1904 an Typhus. Im Juni a. ce. 
musste er wegen hochgradiger Atemnot tracheotomiert werden. Befund vom 14. Mai 
1905: Narbenbildung im Bereiche der Glottis, hochgradige Verwachsungen. Weder 
die endolaryngeal eingeführte Sonde noch eine im Gebiete der Tracheotomiefistel 
hinaufgeführte Sonde kam zwischen den Stimmbändern durch, weshalb am 27. Mai 
die Laryngofissur (Prof. O. Chiari) gemacht wird. Abtragung des wulstig ver- 
dickten linken Stimm- und Taschenbandes, Entfernung der Narbenmassen; sub- 
perichondrale Durchschneidung des Ringknorpels und Exzision eines Keiles wegen 


Figur 6. 


hochgradiger narbiger Verengerung im Gebiete desselben. Tamponade. 23. Juni: 
Einführung einer T-Kanüle. Patient verlässt die Klinik. 10. August: Wiederauf- 
nahme. Beginn der Bougierungen des Larynx mit Schrötters Hartgummiröhren. 
8. Oktober: No. 9 geht leicht durch. 15. Oktober: Bolzen No. 15. Patient besteht 
darauf, dass die Zinnbolzen lange liegen bleiben. 24. Oktober: Bolzen No. 18 
liegt 36 Stunden. Befund vom 25. November: An der laryngealen Fläche der 
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Epiglottis findet sich eine halbkugelige, mit verdickter Schleimhaut bedeckte, 
Jedoch Fluktuation aufweisende, kleinbohnengrosse Geschwulst (Cyste), welche 
Patient als hinderlich bezeichnet. 1. Dezember: Entfernung der Cyste. 

Histologischer Befund: Die Cystenwand zeigt beiderseits geschichtetes 
Pilasterepithel. An einzelnen Stellen zeigt die Innenwand 8—10 Reihen von 
Plattenepithelzellen mit teilweiser Verhornung der obersten Schichte. Vereinzelt 
intraepitheliale Hämorrhagien, die die obersten Zellreihen auf mehr weniger weite 
Strecken abheben. Während das Epithel an den meisten Stellen flach auf der 
subepithelialen Schichte auflagert,- ist es an anderen Stellen zur Bildung deut- 
licher Papillen gekommen. Die subepitheliale Schichte enthält zahlreiche langge- 
streckte, mit ihrem Längsdurchmesser parallel zur Oberfläche gestellte Gefässchen. 
Lockeres Bindegewebe mit Rundzelleninfiltration an mehreren Partien. Starkes 
subepitheliales elastisches Fasernetz. Im ganzen Gebiete keine Drüsen zu finden. 
Doch findet sich an einer Stelle eine Insel plattenepithelialer Elemente, wie im 
Fall XI. In dem zentralen Anteil findet sich, wie die Weigertsche Färbung er- 
giebt, fibrinoide Substanz zwischen den auseinandergedrängten Zellen des lockeren 
Bindegewebes eingelagert. 


Nach Fertigstellung der Arbeit kamen noch vier Cysten des Larynx zur 
Beobachtung, welche in Kürze in Folgendem angeführt seien: 

Fall XIII. Cyste im Gebiete des rechten Ventrikels. (Figur 7.) 

22jähriges Mädchen ist seit zwei Monaten heiser. Lungenbefund völlig 
normal. Kehlkopfbefund: Das rechte Stimmband wird in seinem grössten 
Teil von einem weisslichen, durchscheinenden Tumor überlagert, der in ventri- 
kulares Gebiet zu verfolgen ist und das rechte Taschenband ein wenig vortreibt. 
Bei Phonation kommt der das Stimmband deckende Wulst mit der linken Stimm- 
lippe in Berührung, wodurch ein schmaler Spalt zustande kommt. Entfernung 
der über dem Stimmbande ausladenden Wandpartie. Drei Monate später völliges 
Wohlbefinden. Die Stimme rein, der Larynx zeigt nichts Pathologisches. 


Histologischer Befund: Die Wand zeigt ein doppeltes Epithel: das 
äussere ist von einer Reihe Zylinderzellen (an einzelnen Stellen Flimmerepithelien) 
gebildet, das innere von kubischen, teilweise plattgedrückten Epithelzellen. Da- 
zwischen findet sich ein lockeres Bindegewebe, welches mit dem Längsdurchmesser 
parallel zur Oberfläche gestellte Drüsendurchschnitte und dilatierte Ausführungs- 
sänge aufweist, Elastische Elemente nur als Wandbestandteile grösserer Ge- 
fässchen. Es handelt sich um eine Retentionscyste des rechten Ventrikels. 
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Fall XIV. Cyste des linken Ventrikels. (Figur 8.) 

20jahriges Mädchen erkrankte vor acht Tagen an Heiserkeit und Husten. 
Kehlkopfbefund: Die Stimmbänder geschwollen und gerötet, die interarytaenoi- 
dale Schleimhaut aufgelockert. Ein Teil des linken Stimmbandes erscheint durch 
eine blasige, aus dem Gebiete des Ventrikels kommende cystische Geschwulst 
überlagert. Befund (acht Tage später) nach Verschwinden der akuten Reiz- 
erscheinungen: Das rechte Stimmband weiss und glattrandig, die interarytaenoi- 
cale Schleimhaut abgeschwollen. Das linke Stimmband ist durch eine weissliche, 
mit straffgespannter Schleimhaut überzogene Geschwulst verdeckt, wobei nur der 
hinterste praearytaenoidale Anteil des Stimmbandes auf eine kleine Strecke sichtbar 
ist. Dort kann man das Einbiegen des Tumors in ventrikulares Gebiet wahrnehmen, 
Histologische Untersuchung eines Stückes der Cystenwand: nach aussen 
mehrschichtiges Plattenepithel, nach innen kubisches Epithel. Geringe Menge sub- 
epithelial gelegener elastischer Fasern. Reichliche Rundzellenanhäufung in sub- 
epithelialem Gebiet. Mit der Oberfläche parallel verlaufende Drüsenausführungs- 
gänge, die an einzelnen Stellen cystische Erweiterungen zeigen. (Retentionscyste 
des linken Ventrikels.) 


Figur 8. 


Fall XV. Cyste an der lingualen Fläche der Epiglottis. (Figur 9.) 
19 jähriger Kellner klagt über ständiges Kratzen im Halse. Befund: Pharyn- 
gitis granulosa, Hypertrophie der Zungentonsille, Cyste an der laryngealen Fläche 
der Epiglottis von etwa Halbbohnengrösse und serösem Inhalt. Die histologische 


Untersuchung der vorderen Cystenwand ergiebt: Beiderseits mehrschichtiges 
Plattenepithel, deren oberste Schichten stellenweise Verhornung zeigen. An vielen 
Stellen ausgesprochene Papillenbildung. Auffallend sind die zahlreichen in der 
Tiefe der Cystenwand zu findenden Epithelmseln, welche stellenweise mit dem 
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Oberflächenepithel durch schmale Brücken verbunden erscheinen. Vereinzelte 
Lymphfollikel. Keine Drüsen. An zwei Stellen Nervendurchschnitte. (Cyste der 
kongenitalen Gruppe.) 

Fall XVI. Cyste an der lingualen Fläche der Epiglottis. (Fig. 10.) 

Bei einem 22jährigen Mädchen, das wegen Nasenverstopfung die Ambulanz 
aufsucht (Rhinitis hypertrophica, Hypertrophie der Rachentonsille), findet sich 
eine bohnengrosse, aus einzelnen Knollen zusammengesetzte, tief in das Gebiet 
der Vallecula hineinreichende, gelblich durchschimmernde Geschwulst mit feinen 
über die Oberfläche verlaufenden Gefässchen. Diagnose: Atheromartige Cyste 
der Epiglottis. Histologische Untersuchung ergiebt: Die Cyste ist multi- 
lokulär und zeigt die Wand vorzugsweise ein mehrschichtiges Plattenepithel, das 
an vielen Stellen aus 10—15 Reihen von Zellen besteht. Eine mit reichem elasti- 
schem Fasernetz versehene subepitheliale Schichte weist eine ausserordentlich 
starke Anhäufung von Rundzellen auf, die an vielen Stellen die Form von Lymph- 
follikeln zeigen, welche bis knapp an die basale Epithelzellschichte heranreichen. 
Mehrerenorts ist das ganze lockere Bindegewebe durch die dicht lagernden Follikel 
verdeckt. Nirgends sind Drüsen zu finden. Interessant ist das Verhalten des Epi- 
thels in einzelnen Winkeln der unregelmässig gestalteten Cystenwandungen: Es 


Figur 10. 


geht nämlich sowohl durch Vermittelung eines Uebergangsepithels, als auch an 
anderen Stellen ohne ein solches das Plattenepithel in hohes Zylinderepithel 
bzw. Flimmerepithel über, welches Moment, wie bereits oben angeführt, auf die 
kongenitale Anlage einer solchen Cyste hinweist, „die an der Kreuzungsstelle des 
mit Zylinderepithel ausgekleideten Luftweges und des Pflasterepithel tragenden 
Verdauungstraktus liegt“ (R. Heymann). Im Inhalt der Cyste Fettkérnchen, 
Zelldetritus und Cholestearin. 


Zum Schlusse erlaube ich mir, meinem verehrten Chef, Herrn Prof. 
Chiari für das fördernde Interesse, das er dieser Arbeit entgegengebracht, 
meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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XXIX. 


Beitrag zur Kenntnis der Koordinationsstörungen 
des Kehlkopfes. 


Von 


Dr. K. Steppetat (Kreuznach). 


Das Gebiet der Koordinationsstörungen oder der parakinetischen Motili- 
tätsstörungen des Kehlkopfes ist ein noch nicht lange erschlossenes und 
zum Teil noch wenig bekanntes. Das liegt einerseits an der ausserordent- 
lichen Schwierigkeit dieses Gebietes, andererseits an der relativen Selten- 
heit ausgesprochener Krankheitsfälle. Bei der geringen Zahl der bekannten 
und der ausserordentlichen Vielgestaltigkeit der einzelnen Fälle gehen die 
Ansichten weniger bezüglich der Aetiologie, der Prognose und Therapie, 
als vielmehr der Pathogenese vielfach auseinander. Das gilt besonders 
vom funktionellen, inspiratorischen Stimmritzenkrampf, dessen Seltenheit 
so gross ist, dass man die bekannt gewordenen Fälle an den Fingern her- 
zählen kann. Daher glaube ich, dass die Bekanntgabe eines genau beob- 
achteten und durch Jahre verfolgten Falles dieser Neurose mehr als gerecht- 
fertigt ist. 


Der 19 jährige Tapezierer Jakob J. aus Hüffelsheim wurde am 17. April 1904 
in einem jammervollen Zustande in meine Abteilung des Diakonissenkrankenhauses 
gebracht. Mit allen Zeichen der Angst im Gesicht rang der junge Mensch nach 
Luft. Die Inspiration war stark behindert, langgedehnt, geräuschvoll und tönend, 
von einem starken Herabsteigen des Kehlkopfes begleitet. Das Gesicht blass und 
livide. Ich dachte zunächst an einen Fremdkörper. Als der Kranke aber auf Be- 
fragen mit klarer, klangvoller Stimme, wenn auch in kurzen abgerissenen Worten 
sprach, mitten im Satze aufhörend und Luft schöpfend, wurde ıch eines Anderen 
belehrt. Die Symptome schienen so charakteristisch, dass ich ohne Spiegel die 
Diagnose stellen zu dürfen glaubte. Die laryngoskopische Untersuchung schien 
denn auch meine Vermutung zu bestätigen. Die Stimmbänder waren beide in 
Medianstellung, liessen einen haarscharfen Spalt zwischen sich, pressten sich bei 
der Inspiration noch fester aneinander und klafften ein wenig bei der Exspiration 
und Phonation, um bei der darauf folgenden Inspiration sich wieder fester anein- 
ander zu schmiegen. 

Es war also das Bild einer doppelseitigen Postikuslähmung. 


~ 


K. Steppetat, Koordinationsstörangen des Kehlkopfes. 307 


Auffallend war nur, dass sich die geschilderten Bewegungen der Stimm- 
bänder bei der einen Untersuchung glatt und ruhig vollzogen, während bei einer 
anderen zu einer anderen Zeit diese Bewegungen etwas zitternd waren, und dass 
das geringe Auseinanderklaffen der Stimmbänder während der verschiedenen Ex- 
spirationen in seiner Woite etwas differierte und das eine Mal ein früher, das 
andere Mal ein später einsetzendes in der Exspirationsphase war. — 

Eine Ursache war vorläufig nicht zu eruieren. Der sonst normal gebaute, 
mittelgrosse Mensch wusste die Erscheinung auf Nichts zurückzuführen. Soweit 
er sich entsinnen konnte, war er in den letzten Wochen oder Monaten nicht krank 
gewesen. Am 13. April war ihm abends das Atmen nur etwas schwerer gefallen. 
Die Nacht schlicf er, erwachte aber anderen Tages mit vermehrten Atembe- 
schwerden. Abends war es so schlimm, dass er die folgende Nacht nicht schlafen 
konnte. Am 15. früh weitere Vermehrung der Atembeschwerden, in der Nacht 
vom 15. zum 16. nur eine Stunde Schlaf, während dessen er nach Aussagen der 
Verwandten sehr schwer und geräuschvoll geatmet hat. Am 16. abends wurde er 
ins Krankenhaus gebracht, da die Engigkeit noch weiter zugenommen hatte. In 
der Nacht wiederum nur eine Stunde Schlaf, während dessen die Atembeschwerden 
nach dem Bericht der Nachtwache dieselben geblieben waren und die anderen 
Kranken in ihrer Nachtruhe gestört hatten. Am 17. vormittags wurde mir der 
Kranke erst zugeführt und zum ersten Male untersucht. 

Den laryngoskopischen Befund habe ich schon gegeben. Weiter bestand eino 
ausserordentliche Anspannung der akzessorischen Respirationsmuskeln, starke Ein- 
ziehung des Jugulums, des Epigastriums und der seitlichen ‘Thoraxpartien. 

Eine genaue Untersuchung des gesamten Körpers war um so notwendiger, 
als der Fall anamnestisch völlig im Stiche liess. 

Die Mutter starb vor 16 Jahren an Schwindsucht, der Vater leidet an Asthma. 
Von vier älteren Geschwistern sind zwei herzleidend und bekommen leicht Ohn- 
machtsanfalle. Patient selbst leidet häufig an Herzklopfen und nervöser Sohlaf- 
losigkeit. 

Eine Lähmung der Gaumen-, Schlund- oder Augenmuskulatur war nicht 
vorhanden, hatte wohl auch nicht bestanden, denn weder beim Sprechen noch 
beim Schlucken von Flüssigkeiten noch beim Sehen war dem Patienten etwas 
aufgefallen. 

Betrachten wir weiter systematisch die in Frage kommenden ätiologischen 
Momente. 

Von den Rindenstörungen ausgehend käme die Hysterie, die traumatische 
Neurose und die Neurasthenie in Betracht. 

Da die Respiration ihr Zentrum in der Medulla hat, können hysterische 
Lähmungen aber nie die Respiration stören, sondern nur die Phonation. 

Weitere zentrale Erkrankungen, multiple Sklerose, Apoplexie, Tumoren, be- 
sonders syphilitische, amyotrophische Lateralsklerose, Tabes, progressive Paralyse, 
Syringomyelie waren auszuschliessen. Namentlich an die Tabes war hier zu 
denken. Die Postikuslihmung kann ja hier allen anderen nachweisbaren Sym- 
ptomen lange Zeit, selbst 1—2 Jahre, vorausgehen. 

Für eine Intoxikation durch Blei, Arsenik u. a. sprach Nichts. 

Im peripheren Verlauf des Nervus vagus waren beiderseits entzündliche Pro- 
zesse oder Tumoren weder an der Ilirnbasis noch auf den weiteren Wegen des 
Rekurrens nachzuweisen. Keine Lymphdriisenschwellung, keine Struma, auch 
nicht die substernale Form derselben, kein Carcinom (zumal kein hochsitzendes) 
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des Oesophagus. Die doppelseitige Erkrankung liess noch am ehesten an einen 
Tumor, Sarkom oder ein Gummi, oder an eine Erkrankung der zwischen Trachea 
und Oesophagus in gefährlicher Nachbarschaft der Nervi recurrentes angeordneten 
Lymphdrüsen oder das gleichzeitige Bestehen eines Aneurysmas der Aorta und 
Anonyma oder Subklavia denken, während andere Erkrankungen in der Nachbar- 
schaft des weiteren peripheren Verlaufs der Nerven wegen der Doppelseitigkeit 
der Erkrankung von vornherein nicht wahrscheinlich waren. 

In der Tat waren auch Veränderungen an den Lungen, den Pleuren, über 
den Lungen im Trigonum colli so wenig nachzuweisen, wie am Herzen, dem 
Perikard, der Aorta, den intrathoracischen Lymphdrüsen und dem Oesophagus 
und dessen Nachbarschaft. 

Auch myopathische Veränderungen könnten eine Lähmung vortäuschen. 
Ausser an myopathische Prozesse müssen wir hier des Weiteren an eine Behinde- 
rung der freien Beweglichkeit der Kehlkopfmuskeln durch entzündliche Prozesse 
oder im laryngoskopischen Bilde nicht leicht sichtbare Tumoren denken. Lebhaft 
wird man dabei an die Fälle erinnert, wie den Semons, in welchem eine bös- 
artige Neubildung im subglottischen Raume vorhanden war und die Stimmbänder 
oberhalb des Tumors fest aneinanderlagen und das Bild doppelseitiger Glottis- 
öffnerlähmung vortäuschten, oder an den Fall Kuttners, in dem eine doppel- 
seitige Medianstellung der beiden Stimmbänder durch einen Abszess zwischen 
Ringknorpel und den M. postici hervorgerufen war. Diese wie andere entzünd- 
lichen Erscheinungen, Perichondritis etc. konnten durch Spiegel und Palpation 
direkt ausgeschlossen werden. Nirgends fand sich eine Schwellung oder entzünd- 
liche Rötung. Auch die Möglichkeit des Bestehens einer durch abgelaufene Ent- 
zündung der Cricoarytaenoidealgelenke verursachten Ankylose, welche eine diffe- 
rentialdiagnostische Trennung von einer Lähmung oft so schwierig macht, konnte 
anamnestisch und laryngoskopisch von der Hand gewiesen werden. 

Woher kamen nun die Erscheinungen? Wollte man nicht auf die Eruierung 
der Aetiologie verzichten, so blieb nur folgendes übrig: Patient hatte vom 24. bis 
27. Februar und vom 7.—21. März Schluckbeschwerden gehabt. Mitte März war 
auch ein in derselben Familie wohnendes 5jahriges Kind seiner Schwester an 
Diphtherie erkrankt und tracheotomiert worden. Am 13. April begann die Atemnot 
des Kranken. Da lag es denn nun nahe, die Ursache in einer postdiphtherischen 
Lähmung oder einer Lähmung nach Angina zu suchen, bei der grossen Rolle, 
welche unter den Infektionskrankheiten gerade die Diphtherie in dem Auftreten 
weitläuliger Lähmungen der motorischen sowohl wie der sensiblen Nerven spielt; 
wenngleich der Rekurrens nach der Häufigkeit des Auftretens der Lähmungen 
nach den Schlund-, Augen-, Cervical- und Thoraxmuskelnerven und dem Vagus 
mit in die letzte Reihe kommt. 

Das Gesamtbild des Falles schien also das folgende: Patient hatte Ende 
Februar und Mitte März Angina oder Diphtherie gehabt. Nach 4—6 Wochen all- 
mählicher Eintritt der Atemnot, die an Intensität stets zunimmt, ohne freie 
Pausen zu lassen und auch während des Schlafes nicht nachlässt. Das 
laryngoskopische Bild ergiebt Medianstellung beider Stimmbänder bis auf einen 
schmalen Spalt der Glottis, weitere Verengerung des Spaltes bei der Inspiration. 
Normale Phonation. Sonstige Erkrankungen nicht vorhanden. In Summa: Post- 
diphtherische doppelseitige Postikuslähmung. 

Abends waren die Beschwerden für den Kranken unerträglich geworden. Er 
hatte während 3 X 24 Stunden nur zwei Stunden geschlafen, kaum etwas gegessen 
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und war durch den dauernden Kampf gegen die Atemnot in einem völlig er- 
schöpften Zustande. Der Puls war klein, frequent und unregelmässig. Die Suffo- 
kationserscheinungen, die Cyanose waren dazu so bedrohlich, dass ich noch am 
Abend um 10 Uhr zur Tracheotomie schreiten musste. 

Da traten bei der Narkose Ereignisse auf, welche die Diagnose einer organi- 
schen Nervenläsion stark erschütterten. Kurz vor Eintritt der Narkose wurde die 
Atmung freier und das Spiel der akzessorischen Atemmuskeln hörte auf. Ich 
wartete daher einige Minuten und liess den Kranken etwas erwachen. Sofort trat 
aber der alte Symptomenkomplex mit unverminderter Stärke und so bedrohlich 
wieder auf, dass die Tracheotomie unvermeidlich wurde, 

Das stimmte nicht zum Bilde einer doppelseitigen Postikuslähmung. 

Ich habe diese bisherige Diagnose etwas ausführlicher in Erwägung gezogen 
aus Gründen, welche in späteren Ausführungen ihre Berechtigung und Erklärung 
finden werden. 

Die nächsten Tage boten mir nun noch Gelegenheit, das laryngoskopische 
Bild mit Musse bei zeitweise geschlossener Kanüle zu beobachten: Dieselben Er- 
scheinungen, wie vor der Operation, nur die vorher schon geschilderten unge- 
ordneten Bewegungen noch deutlicher und häufiger hervortretend. Das Klaffen 
der Stimmbänder trat bisweilen bei der Exspiration erst gegen Ende derselben 
auf und war dann ein etwas weiteres bis zu 2 mm, dem aber dann ein um so 
schnelleres Zusammenschliessen der Stimmbänder folgte. Am deutlichsten zeigte 
sich dieses plötzliche Auseinanderschnellen — wenn auch keineswegs immer — 
am Ende einer möglichst langen Phonation. Die Glottisweite war dann etwa die 
der sogenannten Kadaverstellung, bisweilen sogar die der ruhigen Inspirations- 
stellung. Das dauerte aber stets nur einen Moment, einen kleinen Bruchteil einer 
Sekunde. Es war wie das Oeffnen und Schliessen des Momentverschlusses an 
einem photographischen Apparat. Dieses Auseinanderschnellen verwertet Semon 
hauptsächlich als differentialdiagnostisches Moment zwischen der doppelseitigen 
Postikuslähmung und dem inspiratorischen funktionellen Stimmritzenkrampf, denn 
um einen solohen handelt es sich bei unserem Kranken. 

Dagegen sprach freilich 1. die ununterbrochene und stets zunehmende Dys- 
pnoe und 2. das fehlende Aussetzen oder Nachlassen während des Schlafes. 
10 Stunden konnte ich den Kranken selbst beobachten resp. beobachten lassen, 
letzteres auch während der Nacht. Und die Angaben des intelligenten Patienten 
über die daheim aufgetretenen Erscheinungen waren bestimmt und sich nicht 
widersprechend. Trotzdessen ist an der funktionellen Natur des Leidens, wie auch 
aus dem weiteren Verlaufe hervorgeht, nicht zu zweifeln. 

Ein grosses Interesse hatte naturgemäss die Beobachtung des laryngosko- 
pischen Bildes während der Atmung durch die Kanüle. Die Stimmbänder standen 
während der Atempause in Medianstellung, fast dicht aneinander geschlossen, 
rückten bei der Inspiration deutlich noch näher zusammen, gingen bei der fol- 
genden Exspiration ein wenig mehr auseinander, um dann in der Atempauso vor 
der nächsten Inspiration wieder in jene Medianstellung überzugehen. Also dasselbe 
Bild wie bei der Atmung durch den Kehlkopf. Ich werde darauf an anderer Stelle 
noch zurückkommen. 

Der Patient war angewiesen, recht häufig die Kanüle zu schliessen und zu 
versuchen, durch die natürlichen Wege zu atmen; aber es trat stets bei Verschluss 
sofort die alte Atemnot auf. Das dauerte 4 Tage. Am 21. April konnte Patient 
morgens die Kanüle schliessen, ohne Atemnot zu bekommen. 
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Beim Laryngoskopieren bot sich ein völlig normales Kehlkopfbild, nur sah 
man hier wie ja auch wohl gelegentlich sonst bei ängstlichen oder nervösen Per- 
sonen beim ersten Einführen des Spiegels die Stimmbänder bei der intendierten 
Inspiration aneinanderfliegen und bei der beabsichtigten Phonation weit klallen. 
Es war das Bild der von B. Fränkel beschriebenen perversen Aktion der Stimm- 
bänder, das sich aber schnell in das der normalen Stimmbandbewegungen ver- 
wandelte. — 

Nach acht normalen Tagen trat am 28. April um 7 Uhr abends von Neuem 
solche Atemnot ein, dass Patient den Kanülenverschluss entfernen musste. Nach drei 
Stunden war er nach mehrfachen vergeblichen Versuchen wieder imstande, die 
Kanüle geschlossen zu lassen und per vias naturales zu atmen. 

Derselbe Anfall trat am folgenden Tage um dieselbe Stunde ein und dauerte 
fünf Stunden. Dann kam eine 11 tagige Pause normaler Atmung. Am 10. Mai 
abends zwischen 7 und 8 Uhr trat von neuem die Notwendigkeit ein, die Kanüle 
zu öffnen, bis sie nach 11/, Stunden wieder verstopft werden konnte. Derselbe 
Vorgang wiederholte sich dann noch am 11., 12., 16. und 17. Mai, jedesmal 3 bis 
4 Stunden lang, auffallenderweise stets um dieselbe Zeit, abends zwischen 7 und 
8 Uhr, sodass der Gedanke an das Mitspielen einer larvierten Intermittens recht 
nahe gelegen hätte, wenn nicht ausser anderem das fehlende Fieber, die fehlende 
Milzschwellung und das abendliche Einsetzen der Rückfälle dagegen gesprochen 
hätten, 

Vom 17. Mai ab blieb die Atmung normal und am 14. Juni entfernte ich die 
Kanüle. Seitdem erfreute sich J. einer relativ guten Gesundheit, wurde Kranken- 
pfleger im Diakonissenhaus und bot mir so Gelegenheit, ihn über ein Jahr zu be- 
obachten. Deutliche Zeichen von Hysterie (motorische Lähmungen, Hemian- 
ästhesie etc,) waren nicht vorhanden, wohl aber solche einer gewissen Neur- 
asthenie. Patient war leicht erregbar, litt dann an Herzklopfen und nervöser 
Schlaflosigkeit. Zur Zeit ist er daheim in dem elterlichen bescheidenen landwirt- 
schaftlichen Betriebe tätig oder vielmehr meistens nicht tätig, weil er sich zu an- 
strengender Tätigkeit, auch zu seinem früheren Beruf als Tapezierer zu „schwach“ 
fühlt. 


Die ausserordentliche Seltenheit eines derartigen Falles und die grosse 
Achnlichkeit seines Symptomenkomplexes mit dem einer doppelseitigen 
Postikuslihmung gerade in unserem Falle legen die Frage nahe, ob nicht 
eine ganze Reihe von sogen. hysterischen Postikuslähmungen, deren Un- 
wahrscheinlichkeit ich schon eingangs betonte, auf einen inspiratorischen 
funktionellen Stimmritzenkrampf zu beziehen sind (Semon). Denn der 
Anfall geht vorüber, ehe man Gelegenheit hatte, ein Freierwerden der 
Atmung im Schlafe zu beobachten, und es wird wohl selten der Zustand 
ein derartig bedrohlicher, dass ohne Tracheotomie wie in meinem Falle 
eine Erstickung droht und die Narkose erst das wahre Bild enthüllt. Ferner 
waren, das möchte ich ausdrücklich betonen, die schon geschilderten un- 
geordneten Bewegungen der Stimmbänder bei ihrer perversen Aktion, auf 
welche man einen grossen differentialdiagnostischen Wert legen muss, 
keineswegs zu jeder Zeit vorhanden, sodass auch das laryngoskopische 
Bild zu Zeiten dem der doppelseitigen Erweitererlähmung vollständig ähn- 
lich war. Zweifellos auszuschliessen waren diese ungeordneten Bewegungen 
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in mehreren recht langen und wiederholten Untersuchungen nach der 
Tracheotomie bei verschlossener Trachealkaniile. Daneben aber liessen 
sich zu anderen Zeiten jene ungeordneten Bewegungen wieder deutlich 
feststellen, zumal das charakteristische Auseinanderklaffen am Ende einer 
exzessiv langen Phonation. Jedoch passierte es hierbei einmal, dass am 
Ende einer so langen Phonation ein völliger krampfhafter Schluss der 
Glottis eintrat, sodass ich schleunigst den Verschluss der Kanüle entfernen 
musste. 

Es drängte sich mir nun bei der 'erwiesenen funktionellen Natur des 
Leidens der Gedanke auf, ob nicht durch ein einfacheres, weniger ein- 
greifendes Mittel wie die Tracheotomie jene bedrohlichere Verschlimmerung 
zu beheben gewesen wäre. Es war die Verfolgung eines solchen Zieles 
auch wichtig im Hinblick auf zu erwartende Rezidive, wollte man den 
Kranken nicht übermässig lange Zeit die Kanüle tragen lassen. Mir 
kamen da die Erfahrungen von Semon, Krause und Onodi zu statten. 
Semon erreichte bei einem Falle, den alle Antihysterica ungerührt liessen, 
durch eine plötzliche kalte Dusche ein Schwinden des inspiratorischen 
Glottiskrampfes, der sich dann aber in eine gewöhnliche funktionelle Para- 
lyse der Verengerer verwandelte. Später traten Rezidive bald der inspira- 
torischen Krampfform, bald der phonatorischen Lähmungsform auf, ein 
Zustand, den Semon als „eine in chronischer Form auftretende Kreuzung 
zwischen Krampf und Paralyse“ bezeichnete. Ueber einen ähnlichen Fall 
berichtete William Hill (in Proceedings of the Laryngol. Soc. of Londen. 
Dec. 11th 1895). 

Krause versuchte in seinem mit Aphonia spastica kombinierten Falle 
von inspiratorischem funktionellem Stimmritzenkrampf oder Dyspnoea 
spastica, wie wir ihn kürzer bezeichnen, bei einem 28jährigen jungen 
Manne vor der beabsichtigten Tracheotomie Pinselungen mit Kokain und 
erzielte dadurch allmähliche Heilung. Die Prognose war hier aber dadurch 
getrübt, dass die Neurose als Frühsymptom einer multiplen Sklerose auf- 
trat, wie sich später herausstellte. 

Onodi berichtet über einen weiteren Fall bei einem 24jährigen 
Mädchen, welches seit 1!/, Jahren an hystero-epileptischen Anfällen und 
damit im Zusammenhange an Aphonia und Dyspnoea spastica litt. Er 
erzielte durch Aetherinhalationen Erleichterung und heilte die Kranke 
schliesslich durch Hypnose. 

Es haben mich sowohl diese wie andere Mittel in meinem Falle im 
Stich gelassen. Und die Erfahrungen bei der Narkose hatten mich gelehrt, 
dass von Aetherinhalationen nur ein rasch vorübergehender Erfolg zu er 
warten war. 

In der Literatur finden sich nur sehr wenige andere Fälle von reiner 
Dyspnoea spastica. So berichtet Gottstein über einen Kranken mit 
reinem inspiratorischen Stimmritzenkrampf, der während einer 4 jährigen 
Beobachtungszeit jeder Behandlung trotzte; der von ihm erwähnte und 
näher beschriebene Fall von Riegel zeichnet sich durch so eigentümliche 
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Art der Stimmbandfunktion aus, dass man ihm eine besondere Stellung 
einräumen muss: 

„In eigentümlicher Weise funktionierten die Stimmbänder in einem 
von Riegel mitgeteilten Fall. Sofort bei Beginn der Inspiration erweiterte 
sich die Glottis jedesmal in vollkommen normaler Weise. Diese Glottis- 
erweiterung hielt aber nie längere Zeit an. Fast sofort nach erfolgter 
Erweiterung näherten sich die Stimmbänder einander rasch wieder und 
zwar bis zu einer Stellung, die ungefähr der Mitte zwischen Kadaver- 
stellung und Intonationsstellung entspricht. In dieser Stellung blieben die 
Stimmbänder bis zum Beginn der Exspiration. Dieser zweite Abschnitt, 
den Riegel als die „inspiratorische Pause“ bezeichnet, währte stets 
länger als der der tönenden inspiratorischen Glottiserweiterung. Mit der 
nun folgenden Exspiration, die gleichfalls wie die inspiratorische Erweite- 
rung von einem lauten Geräusch begleitet war, erweiterte sich die Glottis 
abermals. Zuweilen sah man hier dieser exspiratorischen Glottiserweiterung 
eine kurze schnellende Einwärtsbewegung fast bis zur vollständigen Be- 
rührung der Stimmbänder vorangehen, dieser folgte dann sofort die exspi- 
ratorische (slottiserweiterung. Aber auch jetzt währte die Glottiserweite- 
rung nur kurze Zeit, auch ihr folgte, wie der kurzen inspiratorischen Er- 
weiterung, alsbald eine starke plötzliche Verengerung der Glottis fast bis 
zur Berührung. In dieser Stellung „exspiratorischer Pause“ verharrten die 
Stimmbänder bis zur nächstfolgenden inspiratorischen Erweiterung.“ 

Riegel deutete die Erscheinung als einen sekundären Glottiskrampf, 
veranlasst durch eine rasche Ermüdung, durch eine abnorme Erschöpfbar- 
keit, d. h. durch eine Parese der Glottiserweiterer. Semon hat drei 
Fälle gesehen, zwei sind von ihm im Mackenzieschen Handbuch „Die 
Krankheiten des Halses und der Nase“, deutsche Ausgabe, Bd. I, p. 414, 
der dritte ist von Bristowe, „Diseases of the Nervous System“, 1888, 
p. 36 et sey. beschrieben worden. In einem von diesen Fällen sah Semon 
bei lange fortgesetzter laryngoskopischer Untersuchung und bei anderen 
Erregungen sogar dauernden Glottisschluss eintreten, so zwar, dass erst 
die Phasen des exspiratorischen Auseinandergehens der Stimmlippen immer 
kürzer sowohl bezüglich ihrer Dauer wie der Glottisweite wurden, bis die 
Glottis sowohl während der Inspiration wie während der Exspiration fest 
geschlossen blieb und der Erstickungstod drohte. Mit dem Moment des 
Herausnehmens des Kehlkopfspiegels oder des Fortfalles der psychischen 
Erregung hörte der Krampf auf. 

In dem einen oben schon erwähnten Falle beobachtete er nach der 
therapeutischen Anwendung einer plötzlichen kalten Dusche einen Ueber- 
gang des inspiratorischen Glottiskrampfes in eine gewöhnliche funktionelle 
Paralyse der Verengerer, ein Vorgang, welcher sich später mehrfach wieder- 
holte. Dieselbe „in chronischer Form auftretende Kreuzung zwischen 
Krampf und Paralyse“ (Semon) beobachtete auch William Hill. 

Vielleicht darf man auch den Fall von F. E. Waxham hierherrechnen: 
„Bei einem 15jährigen Mädchen bestanden sehr schwere Symptome, Cyanose 


K. Steppetat, Koordinationsstörungen des Kehlkopfes. 313 


bis herunter zur Brust, lauter Stridor und Bewusstlosigkeit. Die Intubation, 
wurde versucht, dabei machte die Patientin eine heftige Stossbewegung, 
die Tube rutschte in den Oesophagus und alle Erscheinungen von Dyspnoe 
waren verschwunden. Die Tube wurde herausgezogen und die Patientin, 
welche wusste, dass die Intubation wieder vorgenommen werden sollte, 
blieb ganz frei davon.“ (Zitiert nach einem Referate in Semons Zentral- 
blatt, 1901, S. 260). Leider ist darin vom laryngoskopischen Befunde 
nichts erwähnt. 

Burgess beobachtete einen sechs Stunden dauernden heftigen, erst 
mit dem Ausbruch eines Masernausschlages aufhörenden Anfall von Laryngo- 
spasmus bei einem jungen Manne. Eine strenge Scheidung zwischen den 
parakinetischen und den hyperkinetischen Motilitätsstörungen ist zur Zeit 
nicht möglich. Man kann daher die Dyspnoea spastica sowohl als eine 
Steigerung der perversen Aktion der Stimmbänder als auch des Laryngo- 
spasmus auffassen und den Burgessschen Fall zu unserer Neurose zählen. 

Unsere Anschauungen über den sogenannten klonischen Glottiskrampf 
der Neugeborenen und der Säuglinge, den wir bisher als die infantile 
Form der Dyspnoea spastica aufgefasst haben, müssen wir nach den 
neueren Untersuchungen von Avellis wohl reformieren. Daher sollen die 
seltenen Fälle dieser Art hier auch keine Erwähnung finden. 

In mehreren publizierten Fällen kombiniert sich der inspiratorische 
Krampf mit dem phonischen, wie ich das schon oben bei den Fällen von 
Krause und Onodi erwähnt habe. In dem Michaelschen Falle trat die 
Dyspnoea und Aphonia spastica so heftig auf, dass die Tracheotomie in- 
diziert war. Während des Chloroformierens wurde die Atmung freier und 
es sollte schon von der Operation abgesehen werden. Als die Kranke 
aber aus der Narkose erwachte, traten die Atem- und Stimmstörungen 
wieder so heftig auf, dass doch noch, genau wie in meinem Falle, die 
Tracheotomie notwendig wurde. Die Anfälle blieben trotzdem noch jahre- 
lang bestehen und die Kranke musste die Kanüle noch Jahre nachher 
tragen. 

Sehen wir uns in den Lehrbüchern etc. um, so begegnen wir hier 
keiner einheitlichen Anschauung über das Wesen dieser Neurose und über 
ihre Stellung zu den verwandten Erkrankungen, als da sind: 

der Laryngospasmus stridulus der Kinder, 

der Laryngospasmus der Erwachsenen, 

der nervöse Husten, 

der phonische funktionelle Stimmritzenkrampf, oder die Aphonia 
spastica, 

die perverse Aktion der Stimmlippen, 

die Ataxie der Stimmlippen, 

die rhythmischen und zitternden Bewegungen der Stimmlippen. 

M. Schmidt rechnet die vier ersten zu den hyperkinetischen, d. h. 
krampfhaften Motilitätsstörungen, dazu auch unsere Neurose, die er mit 
der Aphonia spastica zusammenfasst und mehr als eine Kombination mit 
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derselben betrachtet. Die drei letzten rechnet er zu den parakinetischen 
Motilitäts- oder Koordinationsstörungen, denen er noch das unvollständige 
Mutieren und die Mogiphonie anreiht. Die Parakinesen definiert er als 
diejenigen nervösen Erkrankungen, welche in einer verkehrten Richtung 
der Bewegungen bestehen, und diejenigen, welche die Bewegungen zwar 
in der gewollten Richtung zeigen, aber in veränderter, nicht normaler 
Weise. | 

Gottstein rechnet dagegen den inspiratorischen sowie den phonischen 
funktionellen Stimmritzenkrampf zu den Koordinationsstörungen und unter- 
scheidet beide vom Laryngospasmus dadurch, dass die Motilitätsstörung 
bei ihnen nur dann eintritt, wenn und so lange bestimmte Muskeln des 
Kehlk8pfes in Aktion zu setzen versucht werden, oder an anderer Stelle, 
dass dem Willensimpuls nicht die intendierte Bewegung, sondern eine 
andere nicht beabsichtigte zweckwidrige folgt, oder sich mit der beab- 
sichtigten kombiniert. Er statuiert also den Willensimpuls als das unter- 
scheidende Merkmal der parakinetischen von den hyperkinetischen moto- 
rischen Störungen. 

Semon, der auch den inspiratorischen und phonischen Stimmritzen- 
krampf sowie die Ataxie und die Zitterbewegungen der Stimmlippen zu 
den Koordinationsstörungen rechnet, erhebt dagegen Widerspruch. Er er- 
klärt, dass diese Definition nicht auf jene Koordinationsstörungen der 
Stimmbänder passe, welche bei der gewöhnlich sich ohne jeden Willens- 
impuls abspielenden Atmung angetroffen werde, und das ist gerade unsere 
Neurose. 

Semon will daher den Begriff der laryngealen Koordinationsstörung 
etwas weiter gefasst wissen und ihn nicht nur auf die direkt durch den 
Einfluss des Willens zustande kommenden Bewegungen anwenden, sondern 
auf alle Bewegungen ausdehnen, die den normalen motorischen Mecha- 
nismus des Kehlkopfes nicht etwa einfach zeitweise unterbrechen, wie es 
die gewöhnlichen Krämpfe tun, sondern ihn mehr oder minder dauernd in 
zweckwidriger Weise verändern. Diese Definition, so argumentiert Semon 
weiter, welche ihren Schwerpunkt nicht sowohl in der unbeabsichtigten 
als vielmehr in der zweckwidrigen Natur der pathologisch auftretenden 
Bewegungen sucht, schliesst ebensowohl die gewöhnlichen Formen des 
Glottiskrampfes wie die ungenügenden Bewegungen, d. h. die Lähmungen 
aus, begreift dagegen alle Koordinationsstörungen im engeren Sinne, mögen 
sie sich in der Form bloss überflüssiger oder in der Form exzessiver, oder 
endlich in der Form direkt perverser Tätigkeit äussern, in sich ein. 
„Immer ist es das Zweckwidrige, das allen diesen ebensowohl kausal als 
symptomatisch in sich verschiedenen Störungen gemeinsam ist.“ 

Man sieht, wie verschieden von den Autoren der Begriff der Koor- 
dinationsstérung gefasst wird, und wie schwer es hier ist, diesen Begriff 
von dem einer hyperkinetischen Motilitätsstörung scharf zu trennen. 

Semon betrachtet den funktionellen inspiratorischen Stimmritzenkrampf 
in Anschluss an die perverse Aktion der Stimmbänder und gewissermassen 
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als eine örtliche und zeitliche Steigerung, als ein Chronischwerden derselben. 
M. Schmidt sagt, dass man bei der Dyspnoea spastica zum Unterschied 
von der perversen Aktion gewöhnlich auch die Aphonia spastica findet 
(M. Schmidt, Krankheiten der Luftwege. S. 798). In der Tat berechtigen 
zu dieser Auffassung die schweren Fälle von Aphonia und Dyspnoea 
spastica, welche Michael, Krause, Onodi, Schmiegelow u. a. mit- 
geteilt haben. Dass die Dyspnoea spastica aber isoliert vorkommen kann, 
beweist unter anderen wiederum mein Fall, in welchem eine reine funktio- 
nelle inspiratorische Motilitätsstörung vorlag, und die begleitenden Sprach- 
anomalien lediglich durch die pathologisch veränderte Atmung, nicht aber 
durch einen nervösen Reiz des Phonationszentrums bedingt waren, ähnlich 
der Sprachanomalie bei doppelseitiger Postikuslähmung. 

Was die Pathogenese des funktionellen inspiratorischen Stimmritzen- 
krampfes anbelangt, so kann es uns nach dem Obigen nicht wundern, dass 
die Meinungen darüber erst recht geteilt sind. 

Semon sieht es als wahrscheinlich an, dass es sich um einen Reiz- 
zustand in den bulbären, bisweilen selbst in den kortikalen Zentren der 
Glottisverengerer handelt. Nach ihm treten die Verengerer bei der nor- 
malen ruhigen automatischen Atmung überhaupt nicht in Tätigkeit, sondern 
dienen ausschliesslich der Phonation. „Die zentripetalen Vagusfasern über- 
mitteln die peripheren Reize unter normalen Verhältnissen nur bis zum 
Bulbus und bedingen den Tonus der Erweiterer, können bei lebhafter Respi- 
ration aber auch rhythmische inspiratorische Kontraktionen der Erweiterer 
auslösen.“ Unter den bei der vorliegenden Neurose obwaltenden patholo- 
gischen Veränderungen dehnten sie ihre Wirksamkeit auch auf die im 
Zustande krankhafter Erregbarkeit befindlichen bulbären Verengerungs: 
zentren aus und regten sie zu einer rhythmischen Tätigkeit an, welche die 
der bulbären Erweiterungszentren überwiege.. Daher käme dann die in- 
spiratorische Eiuwärtsbewegung der Stimmbänder. Dass ein solcher Reiz- 
zustand sich auch auf die kortikalen Verengererzentren erstrecken und 
diese zu abnormer rhythmischer Tätigkeit anregen könne, würde durch die 
gelegentliche Kombination der Dyspnoea spastica mit der Apbonia spastica 
wahrscheinlich gemacht. 

Die zur Zeit vielleicht herrschende Erklärung (Gottstein, Rosen- 
bach, Burger) sieht den Grund der perversen Bewegung bei dieser 
Neurose in einer primären Parese oder Paralyse der Erweiterer. Gott- 
stein betrachtet als Prototyp dieser Motilitätsstörungen die sogenannten 
paralytischen Kontraktionen, welche darauf beruhen, dass bei Lalimung 
einer Muskelgruppe bei dem Versuch des Kranken, die gelähmten Muskeln 
in Tätigkeit zu setzen, die Antagonisten in Mitbewegung oder in alleinige 
Bewegung geraten (zentrale Irradiation des Willensimpulses: Nothnagel). 
Er sieht in der doppelseitigen Postikuslähmung hierfür das auffälligste 
Beispiel. 

Semon macht dagegen den sehr richtigen Einwand geltend, dass man 
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den Antagonismus der Kehlkopfmuskulatur nicht ohne Weiteres mit dem 
anderer Muskelgruppen in Parallele setzen darf, bei welchen die antago- 
nistischen Muskelgruppen physiologisch einheitlichen Zwecken dienen, 
während die Bewegungen der Muskulatur des Kehlkopfes sich einerseits 
unter der Herrschaft des Willens, andererseits völlig automatisch vollziehen. 
Für die Postikuslähmung würde diese Anschauung Gottsteins, ihre Rich- 
tigkeit vorausgesetzt, auch sehr schön die inspiratorische Einwärtsbewegung 
der Stimmbänder erklären. Aber für die vorliegende Neurose hält Semon 
die Gottsteinsche Anschauung einer Parese der Erweiterer für eine will- 
kürliche, die weder in den klinischen Erscheinungen, noch in den Begleit- 
erscheinungen, noch in den Erfolgen der Therapie eine Stütze findet. 

Die Tatsache der inspiratorischen Verengerung der Glottis in meinem 
Falle nach der Tracheotomie bei freier Atmung durch die Kanüle lässt 
hier keine verwertbaren Schlüsse zu. Handelte es sich um eine doppel- 
seitige Postikusparalyse, so würde sie in der Frage, ob diese inspiratorische 
Verengerung der Glottis auf nervöser oder mechanischer Ursache beruht, 
entscheidend sein. Die inspiratorische Verengerung in unserem Falle aber 
passt sowohl in die Semonsche Annahme eines bulbären Reizzustandes 
der Verengererzentren als auch in die Gottsteinsche einer primären 
Schwäche der Erweiterer und sekundären paralytischen Kontraktur der 
Verengerer hinein, lässt also diese Frage der Pathogenese unentschieden. 

Ich glaube, man wird Semon beipflichten müssen. Wie in dem 
Michaelschen Falle die Narkose, in dem Krauseschen Kokain, in dem 
Onodischen Aetherinhalationen und Hypnose, in einem Semonschen und 
dem Hillschen Falle Bromkalium, so hat in meinem Falle die Aether- 
narkose wenn auch nur vorübergehenden Erfolg gebracht. Würde es sich 
bei der Neurose um eine Schwäche oder Lähmung der Erweiterer handeln, 
so wäre der therapeutische Erfolg nicht zu erklären, denn die genannten 
Mittel können wohl eine pathologische Reizbarkeit der kortikalen Zentren, 
nicht aber eine Lähmung der Erweiterer beseitigen. 

Ferner scheint mir der weitere Verlauf meines wie der anderen Fälle 
gegen die Gottsteinsche Ansicht zu sprechen. Ich erinnere an die mehr- 
fachen Rezidive. Es müsste bei diesen dann eine jedesmal neu einsetzende 
Lähmungserscheinung aufgetreten sein, welche schon nach Stunden wieder 
verschwunden ist, um folgenden Tages oder einige Tage später wieder für 
mehrere Stunden von neuem einzusetzen und so fort. 

Ferner wissen wir aus verschiedenen laryngoskopischen Beobachtungen, 
dass die Tätigkeit der Erweiterer erhalten ist. 

Aber ganz ungezwungen ist die Annahme eines Reizzustandes in den 
bulbären Zentren der Glottisverengerer. 

Welcher Art dieser Reizzustand aber ist, ob zentralen oder peripheren 
Ursprungs, entzieht sich noch völlig unserer Kenntnis. 

Prognostisch bietet der reine inspiratorische Stimmritzenkrampf im 
allgemeinen günstigere Aussichten wie der mit phonatorischem Stimm- 
ritzenkrampf kombinierte, welchem man eine bezüglich der Restitutio ad 
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integrum meist recht ungünstige Prognose stellen muss. Die bisher ver- 
öffentlichten wenigen Fälle von reinem inspiratorischen Stimmritzenkrampf 
gingen meist (in dem Gottsteinschen Falle war in 4 Jahren keine Besse- 
rung eingetreten) in Heilung über, ohne jemals lebensbedrohende Suffo- 
kationserscheinungen zu machen. Nur in meinem Falle war, nachdem auch 
die Narkose nur schnell vorübergehenden Erfolg gebracht hatte, die Tra- 
cheotomie notwendig geworden. Dagegen wird die Prognose getrübt durch 
die grosse Neigung zu schnellen Rezidiven (Semon). Auch hiervon scheint 
mein Fall eine Ausnahme zu machen, da er nach den im Anschluss an 
den ersten schweren 9 Tagen dauernden Anfall erfolgten kürzeren Rezidiven 
jetzt über zwei Jahre ohne jeden Rückfall geblieben ist, wenngleich ein 
solcher auch später noch durchaus im Bereiche der Möglichkeit liegt. 

Therapeutisch, um das noch kurz zu erwähnen, kommen in erster 
Linie alle diejenigen Massnahmen in Betracht, welche mit Erfolg bei Neur- 
asthenie und Hysterie angewendet werden. Auch der Anfall selbst erfor- 
dert für gewöhnlich diese Behandlung. Bei schweren Suffokationserschei- 
nungen wäre die Narkose indiziert; und wenn sie wirkungslos bliebe, wie 
in meinem Falle, die Tracheotomie oder die Intubation. Hack und Noth- 
nagel empfehlen methodische Atemübungen als erfolgreich, Gottstein 
und Onodi die Hypnose. Jedenfalls ist die psychische Beeinflussung wohl 
das wesentliche Moment bei dieser Neurose. | 

Darf ich zum Schluss noch einige Punkte herausheben, so wären es 
folgende: 

Der funktionelle inspiratorische Stimmritzenkrampf entsteht, nach den 
bisher bekannt gewordenen ausserordentlich wenigen Fällen zu schliessen, 
fast ausschliesslich auf dem Boden der Neurasthenie und Hysterie. 

Er beruht auf einem Reizzustand in den bulbären Zentren der Glottis- 
verengerer (Semon). 

Die Diagnose kann bisweilen, wie in meinem Falle, bei dem Fehlen 
verschiedener als differentialdiagnostisch angesehener Symptome — schnelles 
Eintreten der Dyspnoe, starker Wechsel der Intensität derselben, Aufhören 
derselben während des Schlafes — in der ersten Zeit nur aus dem momen- 
tanen Auseinanderschnellen der Stimmbänder am Ende einer excessiv langen 
Phonation (Semon) gestellt werden. Auch eine nötig werdende Narkose 
sichert die Diagnose. 

Die Symptome können ausserordentlich mannigfaltige sein, sowohl 
durch die häufige Kombination mit anderen Koordinationsstörungen, zumal 
der Aplıonia spastica, als auch durch die verschiedenartige Gestaltung der 
einzelnen Fälle, als auch endlich durch den Wechsel der Symptome bei 
demselben Fall zu verschiedenen Zeiten. 

Die Prognose für das Lebeu ist, wie mein Fall im Gegensatz zu den 
bisherigen Fällen von reinem funktionellen inspiratorischen Stimmritzen- 
krampf lehrt, nicht immer eine gute, da hier die Tracheotomie zur Indi- 
catio vitalis wurde. Umgekehrt blieb der Fall auch im Gegensatz zu den 
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übrigen Fällen, bis jetzt d. h. über zwei Jahre ohne Therapie frei von 
Rezidiven. 

Die Therapie wird vor allem eine psychische sein müssen. 

Sein Symptomenkomplex gleicht in dem einen Falle mehr den hyper- 
kinetischen, in dem anderen mehr den parakinetischen Motilitätsstörungen. 
Unsere mangelnde Kenntnis der Pathogenese dieser Zustände berechtigt uns 
daher, ihn sowohl zu den einen wie zu den anderen zu rechnen. Die be- 
reits besprochenen Momente weisen aber der vorliegenden Neurose ihre 
Stellung mehr unter den parakinetischen Motilitätsstörungen oder Koordi- 
nationsstörungen an. 

Mag man nun den funktionellen inspiratorischen Stimmritzenkrampf 
im Anschluss an den Laryngospasmus oder an die perverse Aktion der 
Stimmbänder betrachten, er beansprucht als Krankheitsform jedenfalls für 
sich eine durchaus selbständige Stellung. 
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XXX. 


Traumatische Angina, akutes Exanthem, Wund- 
scharlach. 


Klinische und experimentelle Beitrige zur Infektion nach 
Rachenmandelexzisionen. 


Von 
Dr. Franz Kobrak, Assistenzarzt am Allerheiligenhospital (Breslau). 


Zum Verständnis der traumatischen Angina und ihres Zusammenhangs 
mit septischen Exanthemen, mit „Wundscharlach“ und sonstigen akuten 
Infektionskrankheiten, kann man am ehesten dann gelangen, wenn man 
die Art des gegenseitigen Abhängigkeitsverhältnisses von Trauma und In- 
fektion, insbesondere Trauma und akuter Infektionskrankheit im Auge be- 
hält, um dann die besonderen Verhältnisse eines den Nasenrachenraum 
treffenden Traumas und schliesslich die Art der einzelnen, vom Rachen 
ausgehenden Infektionen und deren Abgrenzung unter einander in den ver- 
schiedenen Fällen zu beurteilen. 

Wenn auch immerhin zu den grossen Seltenheiten gehörig, so ist doch 
das Auftreten von Infektionen nach Rachenmandelexzisionen ein Faktor, 
mit dem der operierende Rhinologe rechnen muss. Denn wir sollen be- 
strebt sein, einer Operation, die im allgemeinen als ein kleiner Eingriff 
angesehen und bewertet wird, auch alle Gefahren zu nehmen, die sich auf 
Grund grösserer Erfahrung als immerhin in Frage kommend erwiesen haben. 
Mancher wird vielleicht die Diskussion der Frage, welche Gefahren mit der 
Rachenmandelexzision verbunden sein und wie diese Gefahren vermieden 
werden können, für müssig halten, weil er unter einer selbst grossen Zahl 
von Fällen niemals irgend welche Komplikation, die sich auf Infektion 
gründete, gesehen hat. In der Tat sind ja auch die Berichte über Infek- 
tionen nach Rachenmandeloperationen in der Literatur nur spärlich gesät. 
Dies dürfte aber nicht allein mit der Seltenheit des Zufalls zusanımen- 
hängen, sondern einmal auch damit, dass vielleicht Mancher solche Fälle 
nicht gern veröffentlicht, ganz besonders aber daran liegen, dass die in- 
fektiösen Nacherkrankungen — besonders bei ambulantem Material — oft 
nicht mehr dem Rhinologen zugeführt werden, sondern dem allgemeinen 
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Arzte, der dann nur das Bild einer gewöhnlichen Infektionskrankheit vor 
sich sieht, ohne immer den Zusammenhang mit dem vorher stattgehabten 
operativen Trauma feststellen zu können. 

Dass ein Trauma eine Infektion auslösen kann, ist uns ein aus der 
Pathologie geläufiger Begriff; dass ein im Rachen stattgehabtes Trauma 
nicht nur das Bild jener Infektionen, die erfahrungsgemäss vom Rachen 
ausgehen, nachahmen, sondern geradezu die Typen jener Infektion zeitigen 
wird, ist a priori anzunehmen. Die Art des stattgehabten Traumas und 
die dabei in Betracht gekommene Infektionsmöglichkeit, bzw. die bei dem 
Individuum schon vorhandene Disposition oder latente Infektion werden 
die Form der nunmehr manifest werdenden Infektionssymptome bestimmen. 
Wie ein Extremitätentrauma bei einem latent Tuberkulösen zu tuberkulöser 
Osteomyelitis, ein z. B. das Nasenbein treffendes Trauma bei einem alten 
Syphilitiker zu einer gummösen Eruption führen kann, bei Erkältungen 
und anderen leichten Traumen gerade da, wo sich schon einmal das syphi- 
litische Gift etabliert hatte, später wieder mit Vorliebe syphilitische Rezi- 
dive auftreten, so wird man es, als vollkommen im Rahmen unserer son- 
stigen Vorstellungen eines pathologischen Zusammenhanges zwischen Trauma 
und Infektion stehend, betrachten können, wenn eine der sonst im Rachen 
beginnenden akuten Infektionskrankheiten im Anschluss an ein den Ra- 
chen treffendes Trauma auftritt. Was sonst Erkältung oder irgend ein 
anderes die Widerstandskraft des Organismus abschwächendes Moment aus- 
macht, kann ebenso gut einmal von einem künstlichen Trauma, dem ope- 
rativen Trauma verursacht werden. Als ein wichtiger epidemiologischer 
Faktor für die Weiterverbreitung von Epidemien ist ja neben der Infek- 
tion die Gelegenheitsursache anzusehen, die dann eben in Kraft treten kann, 
wenn sie eine Anzahl bereits infizierter Individuen, bzw. eine Anzahl} In- 
fektionsträger antrifft. Bekannt ist die Tenazität des Diphtheriebazillus. 
Dass auch solche „Infektionsträger“ bei der Lebertragung des Meningo- 
kokkus, der Ausbreitung der Genickstarre eine das Dunkel des Infektions- 
weges bis zu einem gewissen Grade beleuchtende Rolle spielen, scheint bei 
den letzten Epidemien in Schlesien durch Ostermann erwiesen zu sein. 
Für Scharlach und Masern steht ein analoger Nachweis, mangels Kenntnis 
des Erregers, noch aus. Doch ist es durchaus plausibel, dass nicht immer 
die Infektion sofort zur Erkrankung führt: sie kann es tun, wenn sie ge- 
rade ein dem Infiziens gegenüber widerstandsschwaches Individuum antrifft. 
Ott wird wohl aber erst die Gelegenheitsursache hinzukommen müssen. 
Eine eminente Gelegenheitsursache müssen wir in dem operativen 
Trauma schen. | | 

Die gewöhnliche Annahme, dass zur Disposition die Infektion hinzu- 
kommt, muss zum mindesten dahin modifiziert werden, dass ebenso gut zur 
bestehenden — latenten — Infektion sich die Disposition als auslösendes 
Moment gesellt. Vorherrschend ist allerdings noch die Vorstellung, dass 
dann, wenn die akute Infektionskrankheit ausbricht, auch kurz zuvor die 
Infektion stattgefunden hat; so suchen wir -- vielleicht fälschlieh — hinter 
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Gelegenheitsursachen, z. B. Erkältung, Trauma, allgemeiner Konstitutions- 
schwächung infizierende Momente, kurz wir suchen nach einer Infek- 
tionsgelegenheit in Zeiten, wo sie gar nicht vorhanden gewesen 
zu sein braucht. Das Wort des Gynäkologen Fritsch, dass die Frau 
nicht stirbt, weil sie Sepsis hat, sondern ‘septisch ist, weil sie stirbt, möchte 
ich auch für unsere Betrachtungen anwenden und sagen: Oft wird das 
Kind nicht krank, weil es Scharlach oder sonst eine akute Infektions- 
krankheit bekommt, sondern es bekommt Scharlach, weil es krank 
ist oder wird. 


Diese allgemeineren Fragen hier etwas breiter aufzurollen, erscheint 
erforderlich, um die nach Rachentraumen auftretenden Infektionserschei- 
nungen und Infektionskrankheiten in ihrer Aetiologie zu erkennen und nach 
Möglichkeit zu differenzieren. Sind es doch zumal Fragen, die den Rhino- 
laryngologen oft genug beschäftigen und darum auch schon mehrfach Ge- 
genstand rhinologisch-wissenschaftlicher Diskussion gewesen sind. 


B. Fränkel!) spricht sich über die bei Nasenoperationen in Betracht 
kommenden Infektionsmomente mit folgenden Worten aus: „Die trauma- 
tische Angina verläuft wie eine Infektionskrankeit. Das Trauma, so müssen 
wir annehmen, dient bloss dazu, dem Infektionsträger die sonst verschlossene 
Pforte zu eröffnen. Nur eine Minderzahl der uns bekannten pathogenen 
Mikroorganismen kann einen durchaus normalen Körper oder eine durchaus 
normale Schleimhaut angreifen. Für die überwiegende Mehrzahl muss 


noch etwas hinzukommen . . . . .; dieses Etwas ist bei der traumatischen 
Angina die Operation in der Nasenhöhle. Es entsteht dabei die Frage, ob 
der infektiöse Mikroorganismus . . . . . erst von aussen in unseren Körper 


kommen muss oder schon in ihm vorhanden ist, aber erst auf das Trauma 
der Schleimhaut warten muss, um pathogen zu werden. Zur Beantwor- 
tung dieser Frage reichen zur Zeit unsere bakteriologischen Kenntnisse 
nicht aus.“ 

Ausgedehnte Experimente über die Art und die Wege der Infektion, 
bei Einleitung infektiösen Materials in die Rachenhöhle von Kaninchen, 
führte Lexer?) aus. So interessant nun auch die Resultate der Lexer- 
schen Versuche sind, so können wir doch die Ergebnisse nicht olme wei- 
teres für die Beurteilung der uns interessierenden Frage verwerten, weil 
wir mit der Exzision der Rachenmandel ganz besondere Wundverhältnisse 
schaffen. 

Was für Bakterienwachstumsbedingungen resultieren aus der Abtragung 
der Rachenmandel? 

Wir eliminieren ein oft buchtenreiches Organ, in dessen Krypten sich 
Keime festsetzen konnten; dafür schalten wir aber einen exquisiten Ab- 


1) Arch. f. Lar. Bd. 4. S. 134. 
2) Arch. f. klin. Chir. Bd. 54. S. 736. 
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wehrmechanismus aus, der in dem ständig sich an die Oberfläche ergiessenden 
Saftstrom zu erblicken ist!). 

Da man nun mit der Exzision die Keime in loco, höchstens zum 
grossen Teil, nicht aber die der Nase eliminiert, so musste man a priori 
annehmen, wie sich auch seiner Zeit Brieger!) ausgesprochen hat, dass 
unter den schlechten Abwehrbedingungen die Keimzahl steigt und die In- 
fektionsmöglichkeit vom Nasenrachenraum aus zunimmt. Hatte doch 
Brunner?) selbst bei aseptischen Wunden gelegentlich des ersten Verband- 
wechsels ein grössere Keimzahl nachweisen können als bei steriler Ent- 
nahme aus der frisch operierten Wunde. 

Wollen wir eine derartige Zunahme der Keimzahl und Keimvirulenz 
als die Norm ansehen, so muss es uns doch immerhin Wunder nehmen, 
dass die weitaus grössere Zahl der Rachenmandeloperationen mehr oder 
minder reaktionslos verläuft. Denn man muss doch vermuten, dass die In- 
fektionsmöglichkeit im Nasenrachenraum eine grössere ist, als an einer 
aseptischen Extremitätenwunde. 

Winkler?) allerdings, dem wir die ersten statistisch-klinischen Be- 
läge über das Temperaturverhalten der an einer Rachenmandel operierten 
Patienten verdanken, konnte feststellen, dass unter 78 Kranken 39 Mal, 
d. h. in 37 pCt. der Fälle eine Temperaturerhöhung zu beobachten war. 
Sechs unter den 29 fieberten länger als drei Tage, nur in einem Falle trat 
eine Temperaturerhöhung von 40 Grad ein. 

Ich habe die Fieberkurven von 100 an unserer stationären Abteilung 
operierten Rachenmandelpatienten zusammengestellt und folgende Zahlen 
gefunden: 

Es fieberten im ganzen 38, d. h. 38 pCt. und darunter hatten weniger 
als 38 Grad: 25 pCt.; zwischen 38—39 Grad: 13 pCt. 

Der Typus des Fiebers war kontinuierlich und remittierend in 89 pCt., 
intermittierend in 11 pCt. der Fälle. 

Der Gipfel des Fiebers war durchschnittlich am zweiten Tage nach 
der Operation, die durchschnittliche Dauer des Fiebers 3,3 Tage. 

Wodurch im einzelnen Falle diese Temperatursteigerungen bedingt 
waren, warum das eine Kind fieberte, das andere gleichzeitig behandelte, 
unter den gleichen Bedingungen lebende Kind fieberfrei blieb, liess sich 
nicht feststellen. Zufälliges Vorhandensein entzündlicher Vorgänge in 
den oberen Luftwegen, bezw. an der exzidierten Tonsille zur Zeit der Ope- 
ration war als Fieberursache auszuschliessen. Exzisionen der Rachenmandel 
werden während des Vorhandenseins solcher Veränderungen bei uns grund- 
sätzlich vermieden. Auch die histologische Untersuchung der Rachenman- 
deln, die bei uns ausnahmslos erfolgt, hat das Bestehen entzündlicher Pro- 


1) Arch. f. Lar. Bd. 12. 
2) Erfahrungen und Studien über Wundinfektion und Wundbehandlung. 
Monographie, 
3) Zit. bei Gradenigo: Hypertrophie der Rachenmandel. Monographie. 
21* 
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zesse in der Tonsille zur Zeit der Exzion in solchen Fällen nicht oder nur 
ganz ausnahmsweise ergeben. 

Wir können also nach unseren Erfahrungen nur sagen: in 38 pCt. der 
Fälle tritt nach Exzision der entzündungsfreien hyperplastischen Rachen- 
tonsille als Zeichen einer durch die Operation vermittelten Infektion Fieber 
ein, ohne dass dabei sich lokale Veränderungen an der Operationsstelle 
einstellten, die von den nach Rachenmandelexzison gewöhnlich sich ein- 
stellenden irgendwie abwichen. 

Neben diesen lediglich durch Fieber charakterisierten Störungen des 
normalen Verlaufs können sich auch andersartige schwerere Allgemeininfek- 
tionen einstellen, deren Bild, abhängig von dem sie auslösenden Erreger, 
verschieden sich gestalten kann. Brieger?) hat bereits früher solche Vor- 
kommnisse geschildert. In einem Falle, in dem die nachträgliche Unter- 
suchung der Rachenmandel nur das Vorhandensein einer umschriebenen 
fossulären Entzündung ergab, folgte der Fxzision eine schwere Allgemein- 
infektion — Streptokokken rein im Wundbelag —, die auf die übrigen 
Mitglieder der Familie übertragen, eine ungewöhnlich schwere Hausepidemie 
von Anginen einleitete. Einer im Inkubationsstadium der Varizellen vorge- 
nommene Exzision der Rachenmandel folgte eine aussergewöhnliche schwere, 
ausgedehnte, pseudodiphtherische Lokalisation der Varizellen im Rachen. 
Auch Erysipele können sich, zumal in solchen Fällen, in denen die hyper- 
plastische Rachenmandel schon früher der Ausgangspunkt solcher Infek- 
tionen gewesen war, nach der Abtragung der Rachentonsille entwickeln. — 
Dazu kamen zwei besonders schwere Fälle postoperativer Infektion, die 
in den Jahren 1902 und 1904 auf der Abteilung — die beiden einzigen in 
15 Jahren — zur Beobachtung gelangten. 

Diese Fälle gaben Veranlassung, die Aufklärung der Ursachen solcher 
seltener Infektionen durch Untersuebung der Mikroflora des Nasenrachen- 
raums zu versuchen. Mit dem Wegfall einer schützenden, die Infektion 
abwehrenden Funktion der Rachenmandel konnten diese Infektionen nicht 
zusammenhängen, sonst hätte man sie viel häufiger beobachten müssen. 
Auf eine durch die Operation selbst vermittelte oder nach ihr erfolgte In- 
vasion von Infektionserregern konnten sie auch nicht zurückgeführt werden. 
Die Instrumente waren immer in vorschriftsmässiger, zur Vermeidung von 
Wundinfektion vollkommen ausreichender Weise sterilisiert, andere zu 
gleicher Zeit operierte Kinder auch nicht infiziert worden. Es komite 
also auch während des Aufenthalts auf der Abteilung die Infektion nicht 
vermittelt worden sein, Jedenfalls ergab sich aus solchen Beobachtungen 
die Notwendigkeit, die Mikroflora des Nasenrachenraums vor und nach der 
Operation zu untersuchen, auch schon um zu sehen, ob etwa nach der 
Operation eine Virulenzsteigerung schon vor der Operation nachweisbarer, 
vorher inoflensiver Bakterien nach der Ausschaltung der Rachenmandel zu 
Stande kommt. 


1) Archiv f. Laryng. Bd. 12 und Enzyklopädie der Ohrenheilkunde. S. 21. 
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Ich ging so vor, dass ich zumeist stationären Patienten — gewöhnlich 
schon älteren Kindern, um die Prozedur recht sorgfältig ausführen zu 
können — kurz vor der Operation und zwei Tage nach der Operation 
(48 Stunden) den Nasenrachenraum mit eigens präparierten sterilen Watte- 
trägern vom Munde aus auswischte und das Entnahmematerial in gleicher 
Menge steriler Bouillon in gleicher Weise ausschiittelte. Von den so ge- 
wonnenen prä- und postoperativen Bouillonaufschwemmungen beschickte 
ich in zwei Verdünnungen Agarröhrchen, die ich in Platten ausgoss und 
zwei Tage im Brutofen stehen liess. Nach 48 Stunden zählte ich die auf- 
gegangenen Kolonien mit der Lupe. 

Ausserdem injizierte ich die von 12 Fällen vor und nach der Operation 
gewonnenen Aufschwemmungen Mäusen unter die Haut, um die etwaige 
Virulenz der Nasenrachenraum-, unter Umständen auch der Nasen- und 
Ohrmikroflora festzustellen. 

Die Tabelle nennt von 12 Fällen die prä- und postoperative Keim- 
zahl des Nasenrachenraums, sowie seine Keimvirulenz, in einem Falle 
akuter Media die prä- und postoperative Virulenz des Ohreiters und end- 
lich in einem Falle von Naseneiterung, den wir der Eiterung wegen vor - 
der Operation erst 14 Tage lang desinfizierend vorbehandelten, die Virulenz 
des Naseneiters vor und nach der Vorbehandlung, d. h. 14 Tage und un- 
mittelbar vor der Rachenmandeloperation. 

Was lehrt uns nun das Kulturverfahren und der Tierversuch? 
Bei dem grösseren Teil der Fälle bedürfen die in der Tabelle aufgezeich- 
neten Ergebnisse keiner besonderen Besprechung. 

In Fall 3 sieht man erstens eine Abnahme der Keimvirulenz des 
Nasenrachenraumes nach 14 tägiger desinfizierender Vorbehandlung und 
eine weitere Abnahme der Virulenz nach Entfernung der Rachenmandel. 
Aus der Prüfung der Keimvirulenz der Nasenhöhle geht hervor, dass auch 
hier die Virulenz nach der Vorbehandlungsperiode abgenommen hat. 
Während die erste Serie Versuchsmäuse nach 36 Stunden an Strepto- 
kokkeninfektion einging bzw. einen Streptokokkenabszess akquirierten, kam 
die 0,5 ccm-Maus der zweiten Serie erst am vierten Tage ad exitum; 
die 0,2 ccem-Maus bekam einen Staphylokokkenabszess. Von den nach 
der Operation mit Nasensekretaufschwemmung geimpften Mäusen ging die 
0,5 cem-Maus auch am vierten Tage zu Grunde, während die 0,2 cem- 
Maus keinerlei Reaktion zeigte. 

In Fall 5 gingen die Mäuse an den präoperativen Aufschwemmungen 
langsamer als au den postoperativen zu Grunde; während im Herzblute 
und der Milz der präoperativen Tiere ein kapselloser Kokkus gefunden 
wurde, zeigte Blut und Milz der postoperativen Versuchstiere reichliche 
Pneumokokkenaussaat. Auch die mit Öhreiteraufschwemmung desselben 
Falles geimpften Mäuse gehen im postoperativen Versuch schneller an 
Pneumokokkensepsis ein, als im präoperativen Experiment. 

In Fall 6 ist bei den präoperativen Mäusen am zweiten und dritten 
Tage eine vorübergehend Allgemeinreaktion verzeichnet, während bei der 
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postoperativen 0,5 ccm-Maus sich bis zum neunten Tage ein Abszess an der 
Impfstelle entwickelt hat, der Streptokokken in Reinkultur zeigt. Es handelte 
sich bei diesem Falle um eine Patientin mit habituellem, von einem Nasen- 
eingangsekzem ausgehenden Erysipel. Patientin, eine Wärterin des städti- 
schen Irrenhauses, war nach abgeheiltem Erysipel zu uns verlegt worden 
zur Entfernung der das Nasenekzem offenbar unterhaltenden Rachenmandel. 
Es ist bemerkenswert, wie der Nasenrachenraum der als Streptokokken- 
träger anzusehenden Patientin nach der Rachenmandelexzision zum min- 
desten virulentere Streptokokken enthält, wenn überhaupt die präoperative 
Tierreaktion auf Kosten von Streptokokken zu setzen ist, was sich dem 
Nachweise entzogen hat. 

Im übrigen ist in der Regel eine postoperativ geringere Zahl der 
Keime des Nasenrachenraums, die sich in Fällen negativer Tiervirulenz 
als Staphylo- und Diplokokken erwiesen, festzustellen. 

Fall 11 mit Zunahme der Keimzahl betraf ein junges Mädchen von 
17 Jahren, bei dem die Mandel in toto mit einem Zuge herauskam, fast 
obne Blutung; auch war die Wundsekretion bei der sehr gut zu postrhino- 
skopierenden Patientin auffallend gering gewesen. 

In Fall 7 ist eine unbedeutende Zunahme der Virulenz der Nasen- 
sekretaufschwemmung, in Fall 5 eine deutliche Steigerung der Virulenz 
des Ohreiters zu konstatieren. 

Dagegen sehen wir in der Mehrzahl der Fälle, bei denen überhaupt 
eine Tierreaktion erfolgte, die Virulenz der Nasenrachenraummikroflora 
nach der Operation abnehmen. Nur zwei Fälle, 5 und 6, zeigen umge- 
kehrtes Verhalten: dies sind Fälle, in denen in den Nachbarhöhlen des 
Nasenrachenraums (5:. Ohr, 6: Nase) eine virulente Infektion bestand. 
Dass aber eine Infektion in der Nachbarschaft nicht zur Virulenzsteigerung 
führen muss, zeigt uns Fall 3. Eine Virulenzsteigerung des Mittelohr- 
eiters scheint uns nicht wunderbar, da wir ja wissen, wie zuweilen unter 
dem Einfluss von Rachenmandelexzisionen alte Mittelohreiterungen ex- 
azerbieren. Die Virulenzsteigerung des Nasenrachenraumsekrets avèr in 
einem solchen Falle dürfte wohl als der Ausdruck dafür anzusehen sein, 
dass, wie ja auch der Tierversuch andeutet, der Nasenrachenraum der ur- 
sprüngliche Locus infectionis für die akute Mittelolrrentzündung gewesen 
ist, was ein Versagen der sonst die Virulenz abschwächenden Faktoren 
gegenüber der die Norm wesentlich übersteigenden Virulenz erklärt. 

Ferner sehen wir, dass zwischen der prä- und postoperativen Keim- 
zahl des Nasenrachenraums und der Tiervirulenz keine Analogie besteht. 
In Fall 8 nimmt die Keimzahl zu, die Virulenz ab, in Fall 5 und 6, be- 
sonders eklatant in Fall 5, die Virulenz zu, die Keimzahl hingegen ab. 

Kurz, wir müssen uns überzeugen, dass eine Abnahme der heim- 
zahl wie der Keimvirulenz nach der Rachenmandeloperation die Regel 
bildet, während die Ausnalıme einer Virulenzsteigerung besonders 
dann einzutreten scheint, wenn auf Grund von Entzündungsvorgängen im 
Nasenrachenraum und seinen Adnexen anzunehmen ist, dass wir es mit 
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einem lokal infektiösen Individuum zu tun haben. Man kann, wenn 
man zufällig gerade solche Fälle zur Untersuchung bekommt, leicht zu 
irrigen Vorstellungen gelangen. Brieger!) hat darum, als seine ersten 
Versuche eine Zunahme von Zahl und Virulenz der vorhandenen Keime 
ergaben, die Anstellung weiterer Versuche an grösserem Material gleich 
als notwendig bezeichnet und dazu angeregt. 

Ob dabei dem Streptokokkus und dem Diphtheriebazillus: eine domi- 
nierende Stellung einzuräumen ist, wie die klinische Erfahrung zu lehren 
scheint, bedarf noch weiterer exakter Untersuchungen. Dass z. B. auch 
der Pneumokokkus einmal zu schweren Komplikationen von den Nasen- 
räumen aus führen kann, hat Wandel?) an einem Falle schwerer, von der 
Nase nach Trauma ausgehender Pneumokokkenallgemeininfektion gezeigt. 

Das bakteriologische Experiment lehrt uns, dass der Körper 
bzw. die nach der Nasenrachenoperation eintretenden natürlichen Schutz- 
vorrichtungen: der Wundsekretabfluss und die von dem Serum offenbar 
lokal ausgehende bakterizide Tätigkeit?) sowie seine event. phagozytäre 
Zellwirkung (nach Metschnikoff), wozu noch der Faktor der mecha- 
nischen Sauberspülung der Operationswunde durch die bei der Operation 
auftretende Blutung event. hinzukommt (cf. Fall 11: Weiss), mit den ge- 
wöhnlich hier und da auftretenden Infektionen leicht fertig wird. Die 
klinische Beobachtung bestätigt, dass Fiebersteigerungen höheren 
Grades zu den Ausnahmen gehören. Kein Wunder! Sind doch im 
Nasenrachenraum in der Regel die besten Bedingungen für einen normalen 
Wundverlauf gegeben: Keimarmes (Qperationsterrain, geschützte 
Lage der Wunde, freier Luftzutritt, ungehinderter Sekret- 
abfluss. | 

Gleichwohl bleibt es uns aber immerhin verständlich, dass ganz be- 
sonders schweren Infektionsbedingungen gegenüber oder bei besonderer 
Infektion des Individuums die natürlichen Schutzvorrichtungen versagen. 
Es kommt dann nicht nur zu leichten Virulenzsteigerungen der Mikroben, 
die eine vorübergehende Reaktion auszulösen vermögen, sondern die Mikro- 
organismen bzw. das Krankheitsvirus wird in so einem Falle hoch- 
gradig pathogen. 

In der Literatur sind nur wenige in dieses Gebiet fallende Beob- 
achtungen niedergelegt. 

Grunert und Meier teilen folgenden Fall mit®): 

20. Juli. Operation der A. V. 

Direkt nach der Operation begiebt sich Patient gegen ausdrücklichen ärzt- 
lichen Befehl zu einem Erysipelkranken der Station und verbleibt bei ihm 20 Mi- 
nuten. 


1) Archiv f. Laryngol. Bd. 12. S. 271. 

2) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 78 

3) Nuttal, Zeitschr. f. Hygiene. IV. S. 53. — Buchner, Centralbl. f. 
Bakteriol. V. No. 25 und VI. No. 1. 

4) Archiv f. Ohrenheilk. 1895, Bd. 35. 
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23. Juli. Abends Schiittelfrost. 

Vom 24. Juli an Rötung der Pharynxwand und des Trommelfells; bald se- 
röse, dann eitrige Ohrsekretion. 

27. Juli. Labyrinthbeteiligung. 

28. Juli. Patient vollständig taub. 

Vom 1. August an allmählicher Nachlass der Symptome. 


Hier unterliegt es wohl keinem Zweifel, welchen Weg die erysipelatöse 
Infektion genommen hat. 

Thost!) sah wenige Tage nach der Exzision Scharlachexanthem. ° Die 
Annahme, dass es sich in solchen Fällen um ein Initialsymptom von Schar- 
lach handle, wo die mit der supponierten Scharlachangina vergesellschaftete 
Rachenmandelschwellung und konsekutive Nasenverstopfung einer sofortigen 
Operation unterzogen wurde, hat auch Thost in der Diskussion zu meinem 
in der Sitzung der otologischen Gesellschaft (Berlin 1904) gehaltenen Vor- 
trage wiederum ausgesprochen. Es steht zu erwägen, ob man Thosts 
Ansicht uneingeschränkt anerkennen soll. Gewiss kann bei einem grossen 
poliklinischen Material einmal das akute, im Nasenrachenraum mit Angina 
beginnende Exanthem übersehen und nur der Folgezustand der Angina, 
die Nasenverlegung, Gegenstand sofortiger Behandlung werden, d. h. die 
Abtragung der Rachenmandel erfolgen. Das kann vielleicht einmal 
passieren, wird aber zu den Ausnahmen gehören, da die den Scharlach 
einleitenden Anginen, wie Thost in der erwähnten Diskussion selbst her- 
vorhob, deutlich genug in Erscheinung treten, um den Arzt von der Aus- 
führung der Operation abzuhalten. Daher möchte ich Thosts Anschauung 
nicht in vollem Umfange beipflichten, wenn ich mich auch im Kern der 
Sache mit ihm einverstanden erkläre, dass nämlich in solchen Fällen im 
Augenblick der Operation bereits oft die Infektion besteht, aber nur latent, 
nicht, wie Thost meint, manifest. Ich meine daher auch, dass uns weniger 
die klinische Beobachtung des Falles. als andere später zu besprechende 
Momente Warnungssignale an die Hand geben. 

Haug hat in fünf Fällen, wo die Operation in der Frührekonvaleszenz 
vorgenommen wurde, im direkten Anschluss an die Operation Nephritis 
bzw. ein Rezidiv des Exanthems oder Belags beobachtet. 

Die anderen Fälle der Literatur sind ebenso wie die eben angeführten, 
ausser unseren beiden bereits 1904 der deutschen otologischen Gesellschaft 
mitgeteilten, in Bernhardts, die Frage der Wundinfektion nach Rachen- 
mandeloperation eingehend behandelnder Inauguraldissertation aus Körners 
Klinik zu finden?). Bernhardt selbst teilt acht Fälle von Scharlach, 
davon sechs nach Rachenmandelexzision, zwei nach Abtragung von Schleim- 
hauthyperplasien der unteren Muschel mit. Ausserdem berichtet er über 
einen Fall von Gelenkrheumatismus nach Abtragung von Gaumen- und 
Rachenmandel. 


1) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1896. 
2) Inaug.-Dissert. Rostock 1909. 
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Ehe ich zu einer Besprechung der Bernhardtschen Fälle übergehe, 
möchte ich über die beiden an unserer Abteilung 1903 und 1904 beob- 
achteten postoperativen Infektionen berichten. 


Bei dem ersten Kinde B. handelte es sich um eine kleine Patientin, die wegen 
leichten Lungenkatarrhs sich fast 14 Tage vor der Exzision und dem Ausbruch 
der akuten Infektion im Hospital aufgehalten hat, auf einer Station, wo Monate 
lang vorher und nachher keine akute Infektionskrankheit vorgekommen ist. Während 
des l4tägigen Aufenthaltes hatte das Kind 2 Pfund zugenommen. Wegen schon 
seit Monaten bestehender Nasenverstopfung und eitriger Rhinitis wird das Kind 
auf die Ohrenabteilung des Hospitals verlegt und ihm hier in demselben Raum, 
unter denselben Bedingungen, mit demselben Instrumentarium, mit dem in dieser 
Zeit einer grossen Zahl anderer Kinder, die gesund geblieben sind, die Tonsillen 
entfernt wurden, auch die Rachenmandel abgetragen. Hinzufügen möchte ich noch, 
dass auch sonst in dieser Zeit keine Infektionskrankheit auf unserer Abteilung 
vorkam. Drei Tage nach der Operation erkrankte es unter den Symptomen einer 
schweren Angina mit Belägen, die tags darauf diphtherieverdächtig aussahen und 
zur Verlegung des Kindes auf die Beobachtungsstation für Infektionskrankheiten 
führten, wo unter Bestätigung unserer Annahme noch vor dem Ergebnis der 
bakteriologischen Untersuchung Diphtherieheilserum eingespritzt wurde. Ein aber 
noch am selben Tage hinzutretendes Exanthem und der negative Ausfall der auf 
Löfflerschem Serum angelegten Kulturen legten die Diagnose eines Scharlach- 
exanthems nahe, obwohl die Frage: ob Scharlach, ob septisches Exanthem, offen 
gelassen wurde, bis am 14. Tage der Erkrankung, nach bereits vollkommener Ent- 
fieberung, typische Schuppung eintrat. Unter dem Bilde schwerer Allgemein- 
infektion ging das Kind wenige Tage nach begonnener Schuppung zu Grunde. 

Die Autopsie ergab folgenden Befund: 

Schlecht genährte weibliche, kindliche Leiche; keine Oedeme. 

Halsorgane: Die Weichteile am Isthmus faucium sind derb sulzig infil- 
triert. Die ganze hintere Rachenwand bis zum Rachendach ist in ein tiefgreifendes 
Geschwür mit graugrünfarbigem Grunde verwandelt, das aber auf Tonsillen und 
weichen Gaumen nicht übergreift. Im Kehlkopf finden sich einige kleinere ähn- 
liche Ulzerationen an den Stimmlippen. 

Ausserdem fand sich Infiltration des linken Unterlappens, Tuberkulose des 
rechten Oberlappens an den Lungen, Pleuraadhäsionen, akuter Milztumor, hämor- 
rhagische Nephritis. 


Wir haben es somit in diesem Falle mit dem Bilde schweren Schar- 
lachs, und zwar Wundscharlachs zu tun, da sicher die Infektion von der 
Wunde, an der zuerst die Erkrankung nachgewiesen wurde, ausge- 
gangen ist. Die Wunde liegt hier im Bereich der Region, in der auch 
der genuine Scharlach einzusetzen pflegt. Wir müssen daher den Wund- 
scharlach nach Halstraumen als einen experimentellen gewöhn- 
lichen Scharlach ansehen, von dem wir auch gar nicht erwarten können, 
dass er, bei diesem die normalen Verhältnisse nachahmenden Infektions- 
wege, anders wie in der Regel verläuft. In welcher Weise die eitrige 
Rhinitis an der schweren Infektion Anteil hatte, lässt sich nachträglich nicht 
erweisen. Jedenfalls haben wir es uns, da auch in dem zweiten zu schil- 
dernden Falle starke Nasensekretion vorhanden war, zur Regel gemacht, 
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eine nur einigermassen beträchtliche, nicht rein schleimige Nasensekretion 
erst mikroskopisch und bakteriologisch zu prüfen und bei virulentem Eiter 
die Kinder nicht sofort zu operieren, sondern erst bis zum Nachlass der 
Sekretion eine desinfizierende Vorbehandlung der Nasenhöhle einzuleiten, 
wie es aus Fall 3 der Tabelle zu ersehen ist. 

Das zweite Kind W., bei dem wir eine schwere Diphtherieinfektion 
nach Mandelexzision beobachten konnten, war, ehe es auf unsere Station 
kam, 4 Wochen auf der Hautabteilung des Hospitals gewesen, auf der damals 
in der ganzen fraglichen Zeit keine Diphtherieerkrankung festgestellt wurde. 
Das Kind wurde bei uns am 21. März 1904 an Rachen- und Gaumenmandeln 
operiert und musste am 23. März 1904 auf die Infektionsstation wegen 
verdächtigen Belags und hohen Fiebers verlegt werden; dort wurde bakte 
riologisch Hals- und Nasendiphtherie festgestellt. Es bildete sich dann 
noch an der Rachenhinterwand ein Abszess, der nach einigen Tagen aus- 
heilte. Nach 3 Wochen konnte das Kind geheilt entlassen werden. 

Wie ist nun bei diesem Kinde die Infektion zustande gekommen? 

Wenn wir nicht die höchst unwahrscheinliche Erklärung akzeptieren 
wollen, dass mit der Operation, d. h. mit den Instrumenten bei der Operation 
etc. die Infektionskeime eingebracht worden sind, so bleibt nur noch die 
Frage often, ob das Kind sich nachträglich infiziert hat oder schon vor der 
Operation infiziert war. Wenn wir erfahren, dass ein kleiner Bruder der 
operierten Patientin W. 14 Tage später ebenfalls auf die Diphtheriestation 
aufgenommen werden musste, auch vom Hospital aus, wo er fast ebenso 
lange wie seine Schwester sich aufhielt, so erscheint es uns als wahrschein- 
lichste Erklärung, dass beide Kinder Diphtherieträger waren und bei dem 
einen durch das operative Trauma, bei dem andern erst 14 Tage später 
durch eine unbekannte Gelegenheitsursache die Diphtherie zum Ausbruch 
gekommen ist. Zunächst wird man geneigt sein, wenn man den Weg auf- 
decken will, den die Infektion bei dem Knaben genommen hat, sich die 
Frage vorzulegen, wo er sich im Hospital die Diphtherie geholt haben 
kann, dem zunächst üblichen Gedankengang folgend, dass für eine heute 
festgestellte Diphtherieerkrankung an den vorhergehenden Tagen die In- 
fektionsquelle zu suchen ist. Unser Fall zeigt uns wohl aber zur Evidenz, 
wie sehr man mit dieser Anschauung fehlgehen kann. Es ist doch min- 
destens im hohen Grade wahrscheinlich, dass beide Kinder bereits mit 
Diphtheriebazillen behaftet waren, die nur auf eine Gelegenheitsursache 
warteten, um pathogen zu werden. 

Sehr instruktiv sind nun auch die von Bernhardt aus der Körner- 
schen Klinik mitgeteilten Fälle von Wundscharlach. Es ist selbstverständ- 
lich Ansichtssache, wie weit man den Begriff „Wundscharlach“ ausdehnen 
will, vor allem so lange, als wir eigentlich über das Wesen und das In- 
fektionsvirus des Scharlachs noch so wenig wissen. Man ist daher nur 
auf Differenzen in den klinischen Symptomen angewiesen —, wo sehr 
wohl einzelne Krankheitsbilder in einander übergehen können, — um doch 
gewisse Symptomengruppen von dem Bilde des Scharlachs, insbesondere des 
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Wundscharlach abtrennen zu können. Wenn wir an der exakten Bruuner- 
schen Definition des Wundscharlachs!) festhalten wollen, so müssen wir 
zum Krankheitsbilde des Wundscharlachs mindestens als Kriterien ver- 
langen, dass 

1. der Scharlach von der Wunde ausgegangen ist, nach Mandelope- 
rationen also sich primär im Halse lokalisirt hat; 

2. ein typisches Scharlachexanthem mit Schuppung vorhanden ge- 
wesen ist. 

Es ist fraglich, ob wir berechtigt sind, ein septisches Exanthem, das 
wie Scharlach aussieht, auch als Scharlach anzusprechen. In unserem 
Falle war erst mit Einsetzen typischer Schuppung die Diagnose Scharlach 
sicher gestellt, während vorher die Diagnose, ob Scharlach, ob Sepsis offen 
gehalten war. 

Vielleicht kann man gewisse septische Exantheme, die manchmal als 
Ervtheme ein sehr flüchtiges Auftreten zeigen, als mitigierten Scharlach 
ansehen oder den Scharlach als eine schon schwerere Form des septischen 
Exanthems?). Aber so wenig wie es gestattet ist, den Gelenkrheumatismus, 
wenn man ihn als mitigierte Sepsis auffasst, nun auch mit der Sepsis zu 
einem Krankheitsbilde zu verschmelzen, ebenso ist auf der anderen Seite 
die Forderung berechtigt, auch bei den akuten Exanthemen und gerade bei 
den scharlachähnlichen, nach Möglichkeit klinische Grenzen zu ziehen. 
Man kann so bei einer epikritischen Betrachtung der von Bernhardt ver- 
öffentlichten Fälle grade zu einem Ergebnis gelangen, das dem des Autors 
bis zu einem gewissen Grade widerspricht. 

Bernhardt sagt, seinen Fällen sei gemeinsam, dass sie allesamt leicht 
und mit unbedeutenden Halsaffektionen verlaufen seien, Bilder wie sie dem 
Wundscharlach zukommen. Grade der Wundscharlach zeichne sich durch 
geringe Halssymptome und geringe Allgemeinerscheinungen aus. 

Ich möchte aber zu bedenken geben, ob man diese KEigentümlichkeiten 
auch ausdehnen darf auf die Wundscharlachinfektionen von jener Region 
aus, von der in der Regel der Scharlach seinen Ausgang nimmt. Wir 
wissen, dass die einzelnen Körperregionen bei Infektionen mit einem und 
demselben Inficiens verschieden reagieren. So löst z. B. die subkutane Ein- 
verleibung von Tuberkelbazillen eine andere Allgemeinreaktion aus, wie 
die den natürlichen Verhältnissen entsprechende Aufnahme, wenn auch das 
lokale histologische Substrat in seinen Elementen übereinstimmt. Wir 
müssen aber sagen, dass da, wo das Experiment die natürlichen Verhält- 
nisse bezüglich der Virulenz und der Vertlichkeit der Infektion nachahmt, 
auch der Verlauf der Infektion nach dem Typus der Norm, oft nur ganz 
besonders schwer sich abspielt. 

Es ist zum mindestens darum die Frage zur Diskussion zu stellen. ob 

1) Brunner, Ueber Wundscharlach. Berliner klin. Wochenschr. 1895. 

2) Jochmann, Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 78. S. 209. 


F. Kobrak, Traumatische Angina, akutes Exanthem, Wundscharlach. 333 


man den Halswundscharlach auf eine gleiche Stufe z. B. mit dem Ex- 
tremitätenwundscharlach stellen soll. 

Ich meine daher: man kann die Bernhardt’schen Fälle, deren lehr- 
reiche Zusammenstellung uns gerade die Unterschiede im Verlauf der 
septischen Infektion nach Rachenmandelexzisionen vor Augen führt, 
zum Teil dem Bilde des Wundscharlachs, zum Teil aber nur dem Bilde des 
septischen Exanthems zuteilen. 

Bernhardts Fall 1 und 2 dürften wohl, weil nicht bis zu Ende in 
der Klinik beobachtet, der Sicherheit wegen ausgeschaltet werden. 

In Fall 3—5 ist kein Halsbefund angegeben, „weil keine Differenz 
gegenüber dem normalen Verhalten auffiel“. In den letzten Fällen aber 
(6—8), für die die früheren Beobachtungen der Anlass wurden, ausführ- 
lichere Notizen zu machen, sind als erstes Symptom bei 6 und 8 eine ge- 
ringe Rötung der Gaumenbögen, bei 7 ein geringer Belag auf den Ton- 
sillen angegeben“. Ich kann nun nicht Bernhardt darin zustimmen, 
dass die inzipienten Anginen der Beobachtung entgangen sind, sondern dass 
sie eben in der Tat in jenen Fällen sehr geringfügig waren, wie sie Schar- 
lachanginen kaum zukommen dürften. 

Wenn ich fernerhin konstatieren darf, dass abgesehen von Fall 8 auch 
in Fall 3 und 4 nichts von Schuppen erwähnt ist, so darf ich wohl aus 
Bernhardts 8 Fällen folgendes Fazit ziehen: 

Zur exakten Beobachtung zu verwerten sind Fall 8, 4, 5, 6, 7; Fall 8 
ist als Nasenoperationsfall, ausser dem schon erwähnten Grunde der fehlen- 
den Schuppung, auszuscheiden. 

Fall 3. Halssymptome nicht angegeben; Scharlachexanthem; keine 
Schuppung. 

Fall 4. Idem. 

Fall 5. Halssymptome nicht angegeben; Scharlachexanthem: Schuppung. 

Fall 6. Erst Angina mit späterem Rezidiv und Drüsenschwellung und 
Fieber; dann Scharlachexanthem; Schuppung. | 

Fall 7. Halsbelag; Scharlachexanthem; Schuppung. 

Demnach wäre nur Fall 6 und 7 als echter Wundscharlach anzusehen, 
während die anderen Fälle dem Wundscharlach wohl ähnlich verlaufen, 
aber besser vielleicht nicht nnter den echten Wundscharlach zu subsu- 
mieren sind. 

Soviel steht jedenfalls fest, dass die drei als echter Scharlach sich 
abspielenden Fälle (5, 6, 7), darunter also die beiden sicheren Krank- 
heitsbilder des Wundscharlach (6 und 7) sich durehaus nicht als 
besonders leicht charakterisieren; die benigne verlaufenden Fälle 3, 
4 und 8 sind eben unter Umständen mehr dem septischen Exanthem als 
dem Scharlach bzw. dem Wundscharlach zuzuzählen. 

Fall 6 und 7 stellen offenbar kurz vor bzw. nach der Operation statt- 
gefundene Infektionen dar. Kind 6, kann sich im Wartezimmer infiziert 
und auf das noch zu gleicher Zeit auf Station liegende Kind 7 das Krank- 
heitsvirus übertragen haben. 
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Wenn nun einerseits der Operation nur die Stellung eines auslösenden 
Traumas eingeräumt wird, so wird doch andererseits in der zitierten Ar- 
beit eine Iufektionsmöglichkeit bei der Operation durch Instrumente etc. 
zu hoch veranschlagt, und was bedenklicher ist, die Gefahr einer In- 
fektion von Seiten der Umgebung unterschätzt. In einem der letzten 
Sätze der Arbeit heisst es: „Das Bestehen einer Epidemie an sich gibt 
noch kein Hindernis für die Operation ab. Was wir vermögen, ist nur, 
durch Anwendung aseptischer Instrumente zu versuchen, die In- 
fektion im Einzelfalle zu verhüten.“ 

Von derselben grossen Vorsicht getragen waren schon die Ratschläge, 
die Körner!) selbst veröffentlichte und die er in folgendem Schlusspassus 
zusammenfasst: „Obwohl ich nicht den Beweis erbringen kann, dass der 
Scharlach nach der Rachenmandelentfernung seltener auftritt, wenn man 
diese nicht in der Poliklinik vornimmt“ — Körner exzidiert sie in einem 
besonderen Operationszimmer —, „so liegt es doch auf der Hand, dass die 
Gelegenheit, Scharlachgift mit der Atmungsluft der Wunde am Rachendach 
zuzuführen, in der mit allen Kranken gefüllten Poliklinik häufiger ge- 
geben ist, als in einem besonderen Operationszimmer.“ 

Gefiihrlicher aber als der kurze Aufenthalt im poliklinischen Operations- 
zimmer, wo mit der immerhin doch gewöhnlich erheblichen Blutung die 
etwa bei der Operation mit eingeschleppten Keime im wesentlichen wieder 
herausgespült werden, ist offenbar der Aufenthalt in infektiöser Umgebung 
vor und nach der Operation. Fall 6 und 7 der Körnerschen Klinik ent- 
sprechen dem zuletzt zitierten Infektionsmodus, ebenso der Grunert- 
Meiersche Fall; ob letzterer Infektionsweg aber der regelmässige ist, fragt 
sich. Durch eine genaue, mindestens dann nachträglich erhobene Anamnese, 
soweit man nicht schon prophylaktisch durch eine kurze epidemiolo- 
gische Anamnese üble Infektionszufälle vermeiden kann, wird in Zu- 
kunft bei Infektion nach Rachenmandelexzisionen festzustellen sein, ob sich 
nieht in der Umgebung ähnliche Infektionen abgespielt haben, wie sie in 
den entsprechenden Fällen durch das operative Trauma ausgelöst wurden. 
Bernhardt hat nach dieser Richtung Schritte unternommen, indem er die 
Medizinalberichte zur Feststellung etwaiger Epidemien zu Rate zog. 

Unser Fall W. gehört mit Sicherheit zu der geschilderten Kategorie 
von Infektionen; Fall B. lässt sich auch nur schwer anders deuten, wie 
dass das Kind bereits Scharlachträger war, als es zur Operation kam. 

Wird man in entsprechenden Fällen, der Aetiologie wie dem klini- 
schen Verlauf nach, noch exaktere Beobachtungen anstellen, so wird es 
sicher möglich sein, die verschiedenen Krankheitsbilder von akutem Exan- 
them nach traumatischer Angina in ihrer Eigenart von einander zu unter- 
scheiden. M. E. wird es sich dann bestätigen, dass der sonst besonders 
milde Verlauf des Wundscharlachs nicht den nach traumatischen Anginen 
entstehenden Scharlachfällen eigentümlich ist. 


1) Zeitschr. f. Ohrenh, Bd. 42. S. 5. 
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Jedenfalls sind das septische Exanthem, der Wundscharlach und alle 
anderen traumatischen Infektionen nach der Abtragung der Rachenmandel 
eine unliebsame Ueberraschung für Patienten und Operateur, ganz beson- 
ders, wenn man einen so maligne verlaufenden Fall wie den unsrigen, zu 
beklagen hat. 

So lange aber unsere Kenntnisse über das Scharlachvirus noch so 
wenig geklärt sind und wir mit dem Faktor rechnen müssen, dass wäh- 
rend einer Scharlachepidemie eine grosse Zahl von latenten Scharlach- 
trägern vorhanden ist, sollen wir während Scharlachepidemien, die sich in 
der Umgebung des Patienten abspielen, die Rachenmandelexzision auf- 
schieben. Auch andere nmfangreichere Epidemien akuter Infektionskrank- 
heiten geben eine Kontraindikation gegen eine sofortige Vornahme der 
Operation ab, da das auslösende Trauma die schon bestehende latente In- 
fektion event. schwerer als der Norm entsprechend verlaufen lässt, wie 
z. B. Briegers mit pseudodiphtherischen aussergewöhnlich ausgebreiteten 
Halsbelägen verlaufener Fall von Varizellen zeigt, der im Inkubations- 
stadium operiert worden ist. 

Wenn ich auf die Klassifizierung und Differenzierung der nach trau- 
matischen Anginen eintretenden Folgezustände etwas ausführlicher einge- 
gangen bin, so möchte ich darin nicht einen gesuchten Nomenklaturstreit 
erblickt wissen, sondern vielmehr den Ausdruck dafür, dass unsere Vor- 
stellungen über die nach traumatischen Anginen auftretenden akuten In- 
fektionskrankheiten einerseits noch weiterer Klärung bedürfen, andererseits 
als Repräsentanten eines, wenn auch unbeabsichtigten, klinischen Experi- 
ments uns bei genauer Beobachtung weitere wertvolle Aufschlüsse über die 
noch schwebenden Streitfragen liefern können. 


XXXI. 


(Aus der Königl. Universitätspoliklinik für Hals- und Nasen- 
kranke zu Königsberg i. Pr.) 


Pharyngo-Laryngoskopie. 


Prof. Dr. Gerber (Königsberg i. Pr.). 


In seinem interessanten Aufsatz über die Grundlagen der Laryngologie 
und Rhinologie in der Fränkel-Nummer der Berliner klinischen Wochen- 
schrift beleuchtet Killian auch die Fortschritte in den Untersuchungs- 
methoden des Respirations- und Digestionstraktus, an denen er selbst ja 
den grössten rulımvollen Anteil hat. Ganz beiläufig macht er dabei die 
überraschende Mitteilung, dass es gerade in den letzten Tagen auch ge- 
lungen wäre, den tiefsten Abschnitt des Pharynx, den „Hypopharynx“, 
durch eine einfache Modifikation der Laryngoskopie dem Auge zu er- 
schliessen, dem er bisher bekanntlich verborgen bleiben musste?). 

Da es mir schon vor einigen Monaten geglückt war, dieses Resultat 
zu erreichen, so machte ich sofort nach Kenntnisnahme des Killianschen 
Aufsatzes in der Berliner klinischen Wochenschrift eine kurze Mitteilung 
hierüber. Die Publikation der einfachen Methode war nicht früher erfolgt, 
weil ich erst noch Kasuistik dazu sammeln und Zeichnungen anfertigen 
lassen wollte; auch glaubte ich das — schon wiederholt geänderte — In- 
strument vielleicht noch zweckmissiger gestalten zu können. 

Inzwischen aber haben Instrument und Methode sich mir in so vielen 
Killen bewährt, dass ich nicht länger zögern möchte, die Herren Kollegen 
um Nachprüfung zu bitten. 

Das Instrument ist, wie die Abbildung zeigt, nichts anderes als ein 
modifizierter Zungenspatel?). 

Während aber zur gewöhnlichen Pharyngoskopie der Spatel nur die 
vorderen zwei Drittel der Zunge herunterzudrücken hat, bedarf es zur 
Pharyngo-Laryngoskopie eines Vor- und Abziehens der Zunge samt des 
Kehlkopfes von der hinteren Rachenwand. Zu diesem Zwecke musste der 
Spatel, der mir die geeignete Grundform hierzu zu enthalten schien, einen 
nach vorn stumpfwinklig abgebogenen Teil bekommen. Die Biegung 
musste ungefähr die der Kehlkopfinstrumente im allgemeinen sein, eher 
1) Vergl. von Eicken, Ueber IHHypopharyngoskopie. Oben No. XXIII. 
B. Fränkel. 

2) Das Instrument ist zuerst vom Instrumentenmacher Klein in Königsberg 
gearbeitet worden, wird aber auch von der Firma Pfau in Berlin geliefert. 
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etwas stumpfwinkliger, da es ja galt, nicht in den Kehlkopf hinein, sondern 
hinter ihn zu kommen; auch musste der abgebogene Teil etwas länger 
sein, etwa wie der für subglottische Eingriffe berechnete. 

Mein Spatel besteht demnach aus drei Teilen: dem abgebogenen Hand- 
griff, 7,5 cm lang, dem 10 cm langen wagerechten Mittelstiick, das auf 
den Zungenrücken zu liegen kommt, und dem sich nach unten zu ver- 
schmälernden und verjüngenden Endstück, das über den Kehlkopf hinüber, 
zwischen seine Hinterwand und Pharynxwand geschoben wird. Dieses ist 
ca. 10,5 cm lang und an seinem Ende ca. 1 cm breit. 


t : f 


Spatel zur Pharyngo-Laryngoskopie. 


Die Ausführung der Methode braucht hiernach wohl kaum näher be- 
schrieben zu werden: Nach ausgiebiger Kokainisierung der Larynxhinter- 
wand, der Sinus pyriformes und der angrenzenden Partien wird in üblicher 
Weise laryngoskopiert und dann unter Leitung eines grossen Kehlkopfspiegels 
No. 6 oder 7 der Spatel über Zunge und Kehlkopf hinüber, zwischen hinterer 
Larynx- und Pharynxwand langsam vorgeschoben. Man hält das Ende des 
Spatels immer möglichst in Kontakt mit der Rachenwand, da man sonst 
leicht in den Kehlkopf statt binter ihn kommt. Am leichtesten kommt man 
im Sinus pyriformis nach unten und bringt, erst wenn man hier in die Tiefe 
gekommen ist, den Spatel wieder mehr nach der Mitte. | 

Liegt der Spatel nun wieder in der Mitte und tief genug zwischen Larynx 
und Pharynx, so übt man einen langsamen, aber stetigen Zug nach vorn aus 
und sieht nun meistens die hintere Kehlkopfwand sich von der hinteren 
Rachenwand lösen und kann beide in früher ungeahnter Weise überseben. Die 
Erweiterungsmöglichkeit dieser engsten Stelle des Schlundes ist ja freilich nur 
eine beschränkte und immer nur für kurze Zeit ausführbare. Sehr gefördert 
wird die Erweiterung, wenn es gelingt, den Patienten gleichzeitig schlucken 
zu lassen, was auch die Einführung des Instrumentes erleichtern kann. 

Die Methode besteht also aus einer Kombination von Pharyngoskopie 
und Laryngoskopie; deshalb, und weil sie beiden: Pharynx und Larynx, 
nicht nur dem ersteren, zu gute kommt, habe ich sie Pharyngo-Laryngo- 
skopie genannt. | 


Archiv für Laryngologie. 19. Bd. 2. Heft. 
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(Aus der Königl. Universitäts-Poliklimk für Hals- und Nasen- 
kranke zu Königsberg i. Pr. Direktor: Prof. Dr. Gerber.) 


Altes und Neues zur Nasentuberkulose. 


Von 


Dr. Georg Cohn, I. Assistenten der Poliklinik. 


— ecne eaen 


Fin Blick in die Fachliteratur lehrt uns, dass sich in neuerer Zeit das 
Interesse wieder in erhöhtem Masse der Tuberkulose und dem Lupus der 
Schleimhäute in den oberen Luftwegen zugewandt hat. Ob der Grund 
hierfür nun darin zu suchen ist, dass die Tuberkuloseforschung im allge- 
meinen einen besonderen Aufschwung genommen hat und der Kampf gegen 
dieselbe bei Arzt und Laien im Vordergrund des Interesses steht, oder ob 
die neuen therapeutischen Wege in der Behandlung des Lupus, — Röntgen- 
strahlen, Finsenlicht und Radium — hierzu neu angeregt haben, muss dahin 
gestellt bleiben. Jedenfalls nicht nur die Therapie, auch die Diagnose, 
Nomenklatur, Verbreitungsweise der Erkrankung — alte, früher viel er- 
ürterte Streitfragen, werden wieder neu aufgeworfen, beleuchtet und beant- 
wortet. Aber auch hier sehen wir wieder die bekannte Erscheinung, dass 
bei diesen neuen Mitteilungen ältere Arbeiten, längst geäusserte und nieder- 
gelegte Ansichten gar nicht erwähnt werden, ja kaum gekannt und beachtet 
zu sein scheinen. So werden heute dem Leser neue Tatsachen geboten, 
die bei näherer Durchsicht der Literatur sich als alte Lehren und Erfah- 
rungen herausstellen, und es werden Punkte von neuem statistisch und 
kasuistisch erörtert, die oft und wiederholt festgelegt sind. So hat z. B. 
Mygind?) in drei grösseren Arbeiten das Material des Finsenschen In- 
stitutes verwertet und aus demselben Schlüsse gezogen, die uns zum 
grössten Teile schon seit Jahren fest zu stehen scheinen. Wenn er 
— ich will bier auf die letzte Arbeit eingehen uud sie nur mit den Zu- 
sammenstellungen im Handbuch von Heymann vergleichen — nur zahlen- 
mässig nachweist, dass in bezug auf das Geschlecht der intranasale Lupus 
mehr als doppelt so häufig bei Frauen als bei Männern auftritt, so teilt 


1) Mygind, Archiv f. Laryngol. Bd. X, XH, XVIL 
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Gerber darüber im Jahre 1900 mit „dass der Nasenlupus das weibliche 
. Geschlecht sehr bevorzugt, wie der Lupus überhaupt, es kommen näm- 
lich bei: 


Raudnitz. . . auf Männer 37,7 pCt., Weiber 62,7 pCt., 
Pontoppidan . „ is 34,0 „ j 66,0 , 
Bloch. ... p 4 31,9 , » 681 „ 


Ich glaube, dass die Zahlen des Handbuches, wir finden noch an an- 
deren Stellen damit übereinstimmende Angaben, uns genügend und voll- 
ständig über diesen Punkt orientieren und uns mindestens ebenso viel 
bringen, wie Mygind. 

Letzterer führt dann weiter auf Grund seines Materials den Nachweis, 
dass der intranasale Lupus ebenso häufig bei Individuen ist, die noch nicht 
das 25. Lebensjahr erreicht haben, als bei solchen, die diese Altersgrenze 
überschritten hatten, eine Tatsache, die uns auch schon früher geläufig 
war. Im Handbuch wird uns nämlich mitgeteilt: „Wir wissen, dass der 
Lupus hauptsächlich um die Pubertätszeit auftritt, andererseits muss er- 
wähnt werden, dass gerade der primäre Schleimhautlupus auch später auf- 
zutreten pflegt, so bei Cozzolino im Alter zwischen 22 und 55 Jahren. 

Ueber den Ausgangspunkt des Schleimhautlupus, ob derselbe primär 
oder sekundär sei, spricht sich Mygind sehr reserviert aus; er erwähnt 
zunächst, dass man wohl annehmen dürfe, dass die äussere Haut der eigent- 
liche Locus electus und der intranasale Lupus in der Regel sekundärer 
Natur sei; weiterhin gibt er jedoch an, dass der Prozess tatsächlich an der 
Nasenschleimhaut primär auftreten und sogar lange ausschliesslich an dieser 
Stelle lokalisiert fortbestehen kann, sodann führt er eine Stelle aus Dr. 
Forchhammers Mitteilungen an, nach welchen der Lupus sogar häufig 
zuerst an den Schleimhäuten entsteht, um darnach sekundär die äussere 
Haut anzugreifen, und endlich wirft er die Frage auf, ob nicht vielleicht 
die primäre Affektion häufig in der Zone zu finden sei, die den Cebergang 
zwischen der Haut des Vestibulum und der Schleimhaut des Cavum nasi 
bildet. 

Sehen wir uns nun die Zusammenstellungen und Schlüsse im Hand- 
buch über diesen Punkt an, so finden wir, dass auch hier die Autoren ge- 
trennt marschieren; fast alle geben die Möglichkeit eines primären Schleim- 
hautlupus zu, doch herrschen über seine Häufigkeit und seinen Ausgangs- 
punkt ganz verschiedene Ansichten; die eine Gruppe z. B. die Dermatologen 
Neisser und Kaposi halten die primäre Erkrankung der Nasenschleim- 
haut für sehr häufig; nach Werrnher geht der Lupus in der Regel von 
der Nasenschleimhaut aus. Pohl nimmt seinen primären Sitz auf der 
Schleimhaut als häufig an. Raudnitz ist derselben Ansicht und Pon- 
toppidan fand unter 100 Fällen 23mal die Nasenschleimhaut primär er- 
griffen. Volkmann dagegen sieht seine primäre Entstehung auf der 
Schleimhaut für ungemein selten an. 

Mygind berichtet uns ferner, dass es ihm bei einem Vergleich der 
Häufigkeit des Nasenschleimhautlupus zu dem des Gesichts gelungen sei, 
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denselben bedeutend häufiger nämlich in 64,5 pCt. nachzuweisen, als bisher 
und führt als Hauptursache die grössere Sorgfalt bei der Untersuchung der 
Nasenhöhle an. „Denn die vorliegende Untersuchungsreihe ist sicherlich 
die erste mehr umfangreiche, die von der Hand eines mit den rhinologi- 
schen Untersuchungsmethoden besonders vertrauten Arztes vorliegt“. Zu- 
nächst möchte ich erwähnen, dass Untersuchungsreihen in ähnlichem Um- 
fang vorliegen von Mummenhoff (s. Handbuch), welcher unter 169 Fällen 
die Nasenschleimhaut 145mal miterkrankt fand = 86 pCt.; ferner wird 
schon hier von Gerber betont, „dass der Lupus auf der Nasenschleimhaut 
bei genauerem Zusehen wohl häufiger beobachtet werden könnte, als es 
bisher geschehen ist. Als Grund hierfür ergibt sich der Umstand, dass 
die Patienten von der in ihrem Naseninnern sich abspielenden Affektion 
selten schwer belästigt werden und sie oft nicht eher bemerken oder doch 
nicht etwas dafür tun wollen, als bis auch die äusseren Nasenteile ergriffen 
sind; dann aber kommen sie in die Hände der Chirurgen und Dermato- 


logen .... hier aber wird auf die genaue Untersuchung des Naseninnern 
natürlich wenig Gewicht gelegt . .. * Ansichten, die also jetzt Mygind 


nur bestätigt. 

Den grössten Raum in den Ausführungen von Mygind nehmen die 
zahlenmässigen Mitteilungen über die Lokalisation des Lupus in der Nase 
selbst ein und hier gibt er uns einige neue wichtige Angaben, die wir in 
einer solchen Vollständigkeit bisher nicht hatten. 

In der Nasenhöhle selbst gibt Mygind als Locus electus für die Aflek- 
tion das Septum narium an, nachdem uns die Mitteilungen des Handbuches 
schon darauf aufmerksam gemacht haben, dass die Erkrankung sich „mit 
Vorliebe am Septum ansiedle:* dass ferner der Lupus das knorplige Sep- 
tum bevorzugt, ist ja als differentiell-diagnostisches Merkmal gegenüber 
der Lues so bekannt, dass die Uebereinstimmung beider Mitteilungen hier 
nicht näher ausgeführt zu werden braucht, doch erinnere ich kurz, dass 
dort bervorgehoben wird: „Sehr genau war augenscheinlich schon Roser 
orientiert .. . ., ganz richtig bezeichnet er als Hauptsitz den vorderen 
Abschnitt des Septums* usw. 

Wichtig sind jedenfalls die Angaben Myginds über Sitz, Grösse, Form 
und Häufigkeit der Septumperforation, über die bisher nur wenig mitge- 
teilt ist. Ebenso gibt er uns in seinen Schlussansführungen über die pro- 
zentuale Häufigkeit der Affektion an den einzelnen Teilen des Naseninnern 
manche wertvolle Fingerzeige, wenn sie uns auch im allgemeinen längst 
bekannt und geläufig sind. So wissen wir ja, dass von den Muscheln die 
untere in ihren vorderen Partien bei weitem am häufigsten Sitz des Lupus 
ist, wenn uns auch Zahlen über die Verhältnisse an deren einzelnen Teilen 
bisher nicht zur Verfügung standen, ebenso wie uns auch schon Seifert 
im Handbuch auf die Seltenheit der lupösen Erkrankung an den Choanen 
aufmerksam gemacht hat. 

In einer anderen vor kurzen erschienenen Arbeit, die sich mit dem 
Lupus der Schleimhaut der Nase näher beschäftigt, tritt der Verfasser 
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Max Senator!) zum grössten Teil in die Fusstapfen Myginds, den allein 
er auch meist zum Vergleich seiner Feststellungen heranzieht. Was er 
über die Art des Uebergreifens des Lupus von aussen nach innen mitteilt, 
die Ausbreitung durch Kontinuität, die Weiterverbreitung durch den Lymph- 
und Blutstrom, wie auch die Infektionsmöglichkeit durch den bohrenden 
Finger, ist heute so bekannt, dass ein näheres Eingehen eigentlich über- 
flüssig erscheint. Ich will jedoch der Vollständigkeit wegen nicht uner- 
wähnt lassen, dass Seifert im Handbuch im Jahre 1900 alle diese Punkte 
bereits aufgezählt hat: „nach den histologischen Untersuchungen von Thoma 
scheinen die Blutgefässe die Vermittelung zu bilden“ ...... , „während 
Ocunin der Anschauung huldigt, dass die Verbreitung des Lupus auf dem 
Wege der Lymphbahnen erfolge“ ...., „in einzelnen Fällen mag auch 
eine direkte Infektion der Schleimhaut mit tuberkelbazillenhaltigem Mate- 
rial angenommen werden“; dass ferner, wie Senator betont, das Alter der 
Affektion nichts mit der Grösse der Ausdehnung zu tun hat, sondern ihre 
jeweilige Gut- oder Bösartigkeit ist ebenfalls bekannt. Die Ausführungen 
Senators über Lokalisation des Lupus decken sich zum grossen Teil mit 
denen von Mygind, so dass ein näheres Eingehen sich erübrigt. 

Zum Schluss erinnert uns Senator daran, dass bei lupösen Individuen 
nie eine Untersuchung der Lungen vergessen werden solle; auf die Wich- 
tigkeit dieser Mahnung ist im Handbuch wiederholt hingewiesen; so fand 
z. B. nach demselben Sachs in der Czernyschen Klinik in 86,88 pCt. des 
brauchbaren und in 55,89 pCt. des ganzen Materials Zeichen von Auto- 
tuberkulose oder hereditärer Belastung, und Bender unter 159 Patienten 
bei 109 in Anamnese und Status bestimmte Beziehungen zur Tuberkulose, 
Block sah von 9 Lupuspatienten 8 an Lungentuberkulose sterben und ganz 
dementsprechend Sachs von 7:6. u 

Nicht näher sind beide Autoren auf den Ausgangspunkt des Schleim- 
hautlupus und die Diagnose des beginnenden Lupus eingegangen, 
ebenso wie sie uns auch nicht mitteilen, was sie überhaupt unter Lupus 
verstanden wissen wollen, wie sie ihn von der Tuberkulose der oberen Luft- 
wege abgrenzen, eine Frage, die neuerdings wieder von anderer Seite — 
Holländer u. a. — erörtert worden ist. " 

Wenn ich im folgenden diese Punkte einer Erörterung unterziehe, ist 
es zunächst nötig, festzustellen, wie sich die meisten Autoren zu der Frage 
stellen: gibt es einen primären Schleimhautlupus oder ist derselbe stets 
sekundär? 

Wie ich schon vorher erwähnt, hat sich Mygind über diese Frage 
sehr vorsichtig geäussert und in der Tat ist auch eine strikte Beantwor- 
tung sehr schwierig; nur sehr selten haben wir Gelegenheit einen Lupus 
im Beginn, wenn er sich noch nicht über seinen Ursprungsort verbreitet 
hat, zu sehen, einmal wegen seines schleichenden, schmerzlosen Verlaufes, 
sodann weil er zunächst sehr harmlos aussieht und endlich, weil gerade 


1) Senator, Berliner klin. Wochenschr. 1906. No. 22. 
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zu dieser Zeit seine Diagnose sehr schwierig ist und zu Verwechselungen 
Anlass gibt. Ausserdem müssen wir hier alle die Fälle ausschalten, bei 
welchen das Vestibulum miterkrankt ist; denn bekanntlich trägt im vor- 
dersten Abschnitt des Naseninnern noch ein grosser Teil des Integumentes 
den Charakter der äusseren Haut und über den Beginn der Schleimhaut 
existieren ganz verschiedene Angaben. Wir nehmen mit Schieffer- 
decker?) als Grenze die Linie an, wo Cartilago alaris und Cartilago nasi 
lateralis aneinanderstossen; unmittelbar hinter dieser Stelle treten die er- 
sten Schleimdrüsen in Bindegewebe auf, während vor dieser Partie in der 
sogenannten Uebergangszone, das Gewebe wohl noch die Beschaffenheit der 
äusseren Haut, jedoch keine Haare oder Drüsen mehr trägt. 

Die Ansichten der einzelnen Autoren selbst finden wir im Handbuch 
ziemlich ausführlich behandelt und chronologisch geordnet, so dass ich nur 
einiges ergänzen und näher ausführen möchte. 

Als ersten, der sich mit der Frage des primären Lupus der Nasen- 
schleimhaut beschäftigt hat, nennt Gerber Cazenave im Jahre 1848, 
während nach meinen Ermittelungen schon Rayer?) 10 Jahre vorher 
die Existenz eines solchen gekannt hat: „Beim Lupus exedens der 
Nase ist in der Schleimhaut der Nasenhöhle fast beständig ein chro- 
nisch-entzündlicher Zustand vorhanden. In seltenen Fällen, wo kein Ver- 
dacht auf Syphilis vorwaltete, war die ganze Scheidewand schon zerstört. 
bevor die Nase noch äusserlich angefressen war.“ Für den primären 
Schleimhautlupus sprechen sich dann weiter aus: Cazenave s. Handbuch 
und Werrnher?): letzterer führt aus: „der Lupus kommt nur auf der 


Haut und auf gewissen Schleimhäuten vor... ..“, „er kann insbeson- 
dere sehr lange auf der Schleimhaut bestehen, ehe er auf die äussere Haut 
übergreift . . . .. immer aber ist der eigentliche Herd im Inneren der 


Nase“ und endlich „der Lupus beginnt oft auf Stellen der Schleimhaut 
der Nase, die dem blossen Auge nicht zugängig sind und kann auf diesen 
selbst jahrelang bestehen, ohne die Schleimhautränder zu erreichen und 
die äussere Haut zu interessieren.“ 

Weiter will ich einen Ausspruch Rosers#) erwälinen: „es ist aber 
nötig besonders hervorzuheben, dass die warzig-hypertrophischen Auswüchse 
der inneren Nasenscheidewand, die ulzerösen Durchlöcherungen derselben, 
die stinkenden Ausflüsse aus der Nase etc. ..... in der grossen Mehr- 
zahl der Fälle auf lupösem Prozess beruhen. Merkwürdig ist die Vorliebe, 
welche der lupöse Prozess für die vordere Partie der inneren Nasen- 
scheidewand zeigt.“ Ohne hier weiter die grosse Zahl der Autoren, 
welche den primären Schleimhautlupus für erwiesen halten und die ja im 


l) Schiefferdecker, Handbuch von Heymann. 

2) Rayer, Darstellung der Hautkrankheiten. 1838. 

3) Werrnher, Handb. der allgem. und spec. Chirurgie. 
4) Roser, Anat. Chirurgie. 1853. 8. Aull. 
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Handbuch erwähnt sind, auszuführen, will ich nur noch einige heranziehen, 
die uns statistische Zahlen geben: | 

Block (nicht Bloch, wie die meisten Autoren zitieren) hat unter 
133 Fällen befallen gesehen: 


Haut. . . . . . 121 = 39,6 pCt. 
Nase. . . . . . 28 = 207 „ 
Schleimhaut . . . 14 = 10,4 „ 


Von diesen war erkrankt Nasenschleimhaut 10mal = 71,4 pCt. und 


Sachs konnte bei 137 Patienten den ersen Ausgangspunkt ziemlich genau 
eruieren, wobei sich ergab: 


Befallen war 


Nase . . . . . 28 mal = 19,87 pCt., 
Nasenspitze . . . 12 , = 145 „ 
r. Nasenfligel . . 5 , = 3,105 „ 
l. Nasenfligel . . 3 „ = 186 „ 
Naseninnenfläche . 3 „ = 186 , 


Pontoppidan fand unter 100 Fällen in 23 pCt. die Nasenschleim- 
haut primär ergriffen und Mummenhoff, s. Handbuch, berichtet über 
37 Fälle von primärem Schleimhautlupus, unter welchen 32 mal = 86,4 pCt. 
die Naseuschleimhaut der Ursprungsort war. 

Dieser grossen Gruppe stehen nun einige Autoren gegenüber, welche 
den Schleimhautlupus als primäre Erkrankung entweder ganz ablehnen 
oder ihn jedenfalls für exquisit selten halten. Zu den letzteren gehören 
Schech, Volkmann und Trendelenburg und endlich ist noch der 
Standpunkt Holländers!) zu erwähnen, welcher die Fälle nach dem 
trennenden Gesichtspunkte etwa vorhandener oder fehlender Nasendestruk- 
tion sondert und dafür hält, dass, wo eine Destruktion stattgefunden, es 
sich stets um einen primären Schleimhautlupus gehandelt hat, der sekundär 
zum Hautlupus und zu einer deszendierenden Tuberkulose der oberen Luft- 
wege geführt hat. Ich lasse es dahingestellt, ob diese Ansicht einwands- 
frei bewiesen ist, jedenfalls wäre dann der primäre Schleimhautlupus weit 
häufiger als bisher jedermann annahm. 

Wir selbst stehen auf dem Standpunkt, dass, wenn die Patienten zur 
rechten Zeit zur Beobachtung kämen, der primäre Schleimhaut- 
lupus mindesten ebenso häufig, wie der Hautlupus gefunden 
werden würde, und dass wir nur infolge der Indolenz der Pa- 
tienten gegenüber diesem im Anfang fast gar keine Beschwerden 
machenden Prozess, wie auch infolge der Schwierigkeiten einer 
exakten Diagnose im Beginn das Bild so selten zu Gesicht be- 
kommen. 

Aus unserem Material will ich als schlagendes Beispiel hierzu fol- 
genden, auch aus anderen Gründen interessanten Fall anführen. 


1) Holländer, Berl. klin. Wochenschr. 1899. No. 24. 
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M. A., 10 Jahre alt, weiblich. Blühend aussehendes, junges, kräftiges 
Mädchen, wird von ihrer Mutter, die seit längerer Zeit wegen eines ausge- 
dehnten Lupus der Nasenschleimhaut und eines geringen Lupus der äusseren 
Nase in Behandlung ist, zur Nasenuntersuchung gebracht. 

Besondere Beschwerden, ausser etwas Trockenheitsgefiihl und ab nites ZU 
Absonderung von blutig gefärbtem Schleim, sind nicht vorhanden; die Mutter will 
nur, weil sie ängstlich geworden, die Tochter untersuchen lassen. 

Befund: Aeussere Nase und Naseneingang normal; ebenso der ganz nach 
vorn gelegene Teil des Septums; dort, wo die echte Schleimhaut beginnt, finden 
sich an beiden Seiten des Septums fest anhaftende, graugrüne Brocken, so dass 
zunächst der Eindruck einer Rhinitis sicca anterior erweckt wird. Nach Ablösung 
der Borken sieht nıan beiderseits je eine etwa 5 Pfennigstückgrosse Stelle des 
Septums mit typischen dunkelroten, kleinen Knötchen von weicher Konsistenz be- 
deckt, die bei Sondenberührung sofort etwas bluten; ebenso zeigen sich an den 
vorderen Enden der unteren Muscheln, besonders rechts, Stellen von aufgelockerter 
granulierender Schleimhaut. 


Wenn auch eine mikroskopische Untersuchung unterblieb, so sprach 
doch das makroskopische Bild so eindeutig für Lupus, dass wir sofort 
unsere übliche Therapie, die auch zum Ziele führte, einschlugen. 

Dieser Fall ist ausserdem wichtig wegen der hereditären Verhältnisse; 
bei Blutsverwandten soll nach Raudnitz eine gleichzeitige Lupuserkrankung 
nur in den seltensten Fällen stattfinden, während eine Uebertragung von 
Eltern auf Kinder fast gar nicht vorkomme. Sodann aber vergegenwärtigen 
wir uns einmal den weiteren Verlauf dieses Prozesses, wenn das Kind, 
wie es meistens der Fall ist, nicht so früh zur Untersuchung gekommen 
wäre: es liegen zwei Möglichkeiten vor: zunächst hätte sich der Prozess 
kontinnierlich nach den Choanen zu fortsetzen können und in den Rachen 
und Larynx übergreifen können, sodann aber, und das ist wohl als häufiger 
anzunehmen, hätte er nach vorn auf die äussere Haut übergreifen können, 
und dann hätte man, wenn jetzt die Behandlung eingeleitet worden wäre, 
diesen Fall wieder als Hautlupus angesprochen; sicherlich ist diese Art 
des Fortschreitens und diese Entwickelung nicht allzuselten und weitere 
Beobachtungen dieser Art werden sicherlich die Berechtigung unserer An- 
nahme beweisen. — 


Hierher gehört dann noch folgender für den Verlauf des Lupus wichtiger Fall: 

Fr. R., 55 Jahre alt, gibt an, seit einiger Zeit in der linken Nasenseite an 
Verstopfung zu leiden. 

Patientin hat im 16. Lebensjahre angeblich an einer „skrophulösen“ Er- 
krankung der Nase gelitten, die mit dem Höllensteinstift behandelt wurde; seit 
dieser Zeit ist sie bis vor kurzem gesund gewesen. — 

Blasse, magere Frau; hereditär nihil; innere Organe ohne Besonderheiten: 
am rechten Nasenloch einige narbige Einziehungen, anscheinend von einem aus- 
geheilten Lupus herrührend. 

Rhinoskopisch: Naseneingang rechts eng, stenosiert durch Narbenzug, 
links Naseneingang ohne Besonderheiten; vorderer Nasenwinkel, Vestibulum zeigen 
normale Verhältnisse; linke Nasenseite im ganzen eng; am vorderen Ende der 
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linken unteren Muschel weiche, leicht blutende Granulationen;. an der rechten 

unteren Muschel, etwas mehr nach hinten, eine etwas. derbe Wucherung. 
Mikroskopisch:,.Tuberkuléses Gewebe. | 

Therapie: Scharfer Löffel, Galvanokauter. 

Hier handelt es sich also um ein nach Jahrzehnte langer Ausheilung auf- 

flammendes Rezidiv, das dieses Mal nicht die Haut, sondern die Schleimhaut zum 

Ausgangspunkt wählte. 


r 


Die nächste Frage wird nun sein, welches ist der Locus electus des 
primären Schleimhautlupus. Die Angaben in der Literatur stimmen hier 
darin überein, und dem schliessen auch wir uns an, dass das Septum 
narium in seinem vorderen Teil der Prädilektionssitz sei, sonst aber sind 
die Mitteilungen über den Ausgangspunkt sehr spärlich; Werrnher als 
einziger bezeichnet als häufigen Ausgangspunkt die Nähe der Choanen und 
Koschier?), der sechs Fälle anführt, meint: „der Prozess, ob derselbe am 
Septum oder am Nasenboden oder an den Muscheln gesessen, war immer 
auf die Schleimhaut streng begrenzt; endlich berichtet Fein?) in einer 
nach Abschluss dieses Aufsatzes erschienenen Arbeit über einen Fall, in 
welchem ausschliesslich die untere Muschel Sitz eines lupösen Infiltrates 
bei einem sonst völlig gesunden jungen Mädchen war. | 

Sehen wir uns dann weiter den Ausgangspunkt des äusseren 
Nasenlupus an, so finden wir auch hierüber in der Literatur nur spär- 
liche Angaben, die das Nasenlumen in Betracht ziehen; uns erschien bei 
unseren Beobachtungen besonders eine Stelle wichtig, die sehr leicht bei 
der Untersuchung übersehen wird und von welcher der Prozess sehr häufig 
seinen .schleichenden Ausgang zu nehmen scheint; ob auch von anderer 
Seite, schon darauf hingewiesen worden ist, konnte ich aus der Literatur 
nicht feststellen. Es ist dies der vordere Nasenwinkel, d. b. die Umschlags- 
stelle von Gartilago alaris und Cartilago triangularis einerseits und der 
vorderen Umsäumung der Nasenöffnung andererseits, ein kleiner Raum, 
den wir vollständig nur dann überblicken und absuchen können, wenn wir 
die Nasenspitze etwas anheben und, wie das ja wohl allgemein geschieht, 
in die vordere Nasenöffnung einen Nasenrachenspiegel einführen, wie wir 
ihn für ganz kleine Kinder brauchen: eine Untersuchungsmethode, die man 
als Rhinendoskopie bezeichnen könnte. Da aber die Form auch des kleinsten 
Nasenrachenspiegels dieser Stelle nicht richtig adaptiert werden kann, oft 
auch die Einführung in wunde, rissige Vestibula schmerzhaft, weil schliess- 
lich die Benutzung . derselben Spiegel für Rachen und Nase unappetitlich, 
so benutzen wir jetzt für die Rhinendoskopie besondere, von Prof. Gerber 
angegebene Spiegel, wie umstehende Abbildung einen solchen wiedergibt. 
Nur wer diesen vorderen Vestibulumwinkel bei allen in Frage 
kommenden Fällen genau mittels Spiegel untersucht, nur der 
1) Koschier, Wiener klin. Wochenschr. 41. 1890. 
2) Fein, Berliner klin. Wochenschr. 48. 1906. 
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wird den beginnenden Lupus hier annähernd so oft konstatieren 
können, wie er wirklich vorkommt. 

Gerade hier finden wir oft in Fällen, die zunächst das Bild 
eines einfachen Eczema vestibuli vortäuschen, unter Borken 


Spiegel zur Rhinendoskopie (Gerber). 


versteckt Granulationen, die sich nach Ablösung der Borken 
bei rhinendoskopischer und Sondenuntersuchung als Lupus- 
knötchen erweisen. Als Beispiel hierfür führe ich folgenden Fall an. 


E. B., 16 ‚Jahre alt, weiblich, gibt an, dass sie seit einem halben Jahre in 
der rechten Nasenseite 'Trockenheitsgefühl habe. 

Befund: Kräftiges, gesund aussehendes junges Mädchen. Nase aussen 
ohne Besonderheiten. Das rechte Vestibulum nar. ist mit graugrünen adhärenten 
Borken austapeziert; nach Entfernung derselben ist das darunterliegende Integu- 
ment trocken, blutet leicht, deshalb wird die Diagnose auf Eczema vestibuli ge- 
stellt. — 

Erst nach einigen Tagen finden wir bei Absuchung des vorderen Nasenwin- 
kels mit dem kleinen Spiegel, unter Borken versteckt, reichliche kleine, dicht 
nebeneinanderstehende samtrote Knötchen, die bei Sondenberührung sofort bluten 
und ganz dem Bilde der Lupusknötchen entsprechen, was auch die mikroskopische 
Untersuchung bestätigte. | 

Therapie: Auskratzung, Pacquelin, Pyrogallussalbe. Ausgang in Heilung. 


Dieser Fall ist geradezu charakteristisch dafür, wie leicht, besonders 
bei schneller Untersuchung in einer grossen Poliklinik, eine Verwechselung 
mit dem harmlosen Ekzem stattfindet, und wir sind überzeugt, dass der- 
artige Irrtümer, wie sie ja auch uns unterlaufen sind, nicht allzuselten 
vorkommen. Wir können nur dringend raten, bei jedem verdächtigen Fall 
mittelst dieser sogenannten Rhinendoskopie den vorderen Nasenwinkel abzu- 
suchen, da sich dann manches Ekzem als beginnender Lupus, der noch 
leicht zu beseitigen ist, entpuppen dürfte. Allerdings können, wenn im 
Anfang die Diagnose nicht gestellt wird, oft noch Jahre vergehen, ehe die 
Krankheit in ihrem wechselnden Verlauf mit völliger einwandsfreier Deut- 
lichkeit zu Tage tritt, aber dann ist es gewöhnlich zu spät, dem Patien- 
ten, ohne dass er dauernde Zeichen seines Leidens zurückbehält, zu helfen. 

Auch die alte Frage, ob der Lupus der Nasenschleimhaut und die 
Tuberkulose jede als eine Krankheit sui generis aufzufassen seien, oder ob 
sie verschiedene Bilder ein und desselben Prozesses darstellen, ist noch 
immer nicht entschieden. Was der eine Autor als Lupus der Nasenschleim- 
haut anspricht, nennt ein anderer Tuberkulose, kurz die beiden Krankheits- 
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begriffe sind durch die verschiedenen Auffassungen recht unsichere und 
schwankende geworden. Zum Beweise dieser Ausführungen und zur Klä- 
rung will ich zunächst einige Beispiele aus der reichen Literatur der letzten 
Jahre herausgreifen. So führt z. B. Pasch?) in einer unter Brieger ent- 
standenen Arbeit aus: „beim Lupus der äusseren und inneren Nase über- 
wiegt die mehr infiltrative Form, der ausserdem eine grosse Tendenz einer- 
seits zum Zerfall, andererseits zur partiellen Vernarbung eigentümlich ist. 
Andererseits sehen wir auch bei typischen Nasentuberkulosen den Prozess 
auf die Haut in der Form mehr wohl des Lupus, als der eigentlichen 
Hauttuberkulose übergreifen! .. . . „man mag auf Grund kleinerer Merk- 
male zu praktisch klinischen Zwecken an der Trennung des Schleimhaut- 
lupus und der Schleimhauttuberkulose festhalten, man darf aber darüber 
nicht ausser Acht lassen, dass der Lupus des Gesichts sowohl von lupösen 
Herden im engeren Sinne als auch von typischen Tuberkulomen des Nasen- 
innern propagiert werden kann“. Pasch nimmt also für die Bezeichnung 
„Lupus“ die infiltrativen Prozesse der Tuberkulose in Anspruch. 

Andere Autoren wie z. B. Lange?) haben andere Unterscheidungsmerk - 
male: „Als Regel sucht der Lupus schon die jüngsten Jahre auf, und zwar 
mit Vorliebe das weibliche Geschlecht, die Tuberkulose fängt gewöhnlich 
etwas später an“ .... „Der Verlauf des Lupus ist in der Regel ein 
recht langsamer, der Verlauf der Tuberkulose ist im allgemeinen ein viel 
rascherer“ .... 

Hahn?) bezeichnet mit „Lupus“ Granulationswucherungen, die zer- 
fallene Geschwüre mit wallartig erhobenen Granulationsrändern liefern“, 
während Koschier‘) unter Lupus im eigentlichen Sinne Infiltrate versteht, 
„die durch sehr geringe Neigung zu regressiven Veränderungen ausgezeich- 
net sind und von ihm scharf die Tuberkulose sondert, die in den verschie- 
denen Formen, sei es als Infiltrat resp. Geschwür, sei es als Tumor oder 
als ein vom Knochen resp. Knorpel ausgehender Prozess vorkommt. 
Chiari) endlich unterscheidet zwischen dem ozaenaartigen Katarrh, dem 
Geschwür, der Geschwulst und dem Lupus. Wir sehen, so viel Autoren, 
so viel verschiedene Bezeichnungen für den Krankheitsprozess. 

Eine andere Reihe erkennt wohl einen Lupus der äusseren Haut an, 
verwirft jedoch für die Nasenschleimhaut allein diesen Namen. Zu ihnen 
gehört z. B. Bresgen®), der ebenso wie Bender-Doutrelepont’) den 
Lupus nur für die Fälle reserviert wissen will, wenn ausser dem Nasen- 
innern sei es früher oder später auch die äussere Haut mitergriffen ist. 


1) Pasch, Archiv f. Laryngol. Bd. XVII. 

2) Lange, Heymanns Handbuch. S. 450. 

3) Hahn, Deutsche med. Wochenschr. 1890/23. 

4) Koschier, Wiener klin. Wochenschr. 1895. 36—42. 

5) Chiari,Krankh. der Nase. 1902. 

6) Bresgen, Krankh. und Behandlungslehre der Nasenhöhle etc, II. Auf- 
lage. 1891. 

7) Bender, Vierteljahrschr. f. Dermatologie u. Syphilis. 1388. XV. 
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Hajek?) endlich spricht wohl von Lupus der äusseren Haut, sagt 
jedoch in bezug auf die Nasenscheimhaut: „Bei der tuberkulösen Affektion 
der Nasenschleimhaut sind wesentlich zwei Formen zu unterscheiden. Die 
geschwulstförmig auftretende, welche in den meisten Fällen ein Neoplasma 
vortäuscht und dann die in Form von flachen Ulzerationen auftretende, 
rasch zerfallende Tuberkulose der Nasenschleimhaut, welch letztere gewöhn- 
lich im letzten Stadium der allgemeinen Tuberkulose auftritt, während die 
andere häufig genug bei anscheinend ganz gesund aussehenden Individuen 
zu beobachten ist. Die geschwulstförmig auftretende Tuberkulose kombi- 
niert sich häufig mit Lupus des Gesichts und der äusseren Nase, schreitet 
sehr langsam vorwärts, bleibt lange auf den knorpligen Teil beschränkt 
und zerfällt in den zentralen Partien, wodurch der in der Nasenscheide- 
wand entstandene Defekt am Rande wie mit reichlichen Granulationsmassen 
besät erscheint. Die geschwulstförmig auftretende Tuberkulose enthält nur 
wenige Tuberkel in das Gewebe eingesprengt, ebensowenig Tuberkelbazillen, 
während in den sekundären tuberkulösen Geschwüren reichliche Tuberkel 
und Bazillen vorhanden sind. 

M. Schmidt?) spricht ebenfalls von Lupus und Tuberkulose als iden- 
tischen Begriffen, weil bei beiden Formen eine typische Reaktion nach 
Tuberkulininjektion eintritt und weil viele Lupöse an tuberkulösen Erkran- 
kungen schliesslich zu Grunde gehen, und Holländer?) hält es nicht für 
angängig, einen präcisen Unterschied zu statuieren zwischen Tuberkulose 
und Lupus, da sich alle Manifestationen sowohl mit Hautlupus vergesell- 
schaftet finden als auch ohne diesen und da auch die exquisit sekun- 
dären Formen beim Hautlupus vorkommen; ausserdem finden sich bei 
längerem Bestande neben den torpiden Rhagaden, den zerfallenen borkigen 
Tuberkeln, hypertrophische tuberkulöse Bildungen, so dass wir also alle 
Uebergangsformen zu Gesichte bekommen können; und endlich führt 
Michelson‘) aus, dass wohl das Bild des Hautlupus klar fixiert sei, dass 
sich jedoch klinisch eine scharfe Grenze zwischen einer Reihe der als Tu- 
berkulose der Nasenschleimhaut beschriebenen Affektionen einer- und den 
lupösen Affektidsen dieser Schleimhaut andererseits nicht ziehen lasse. 

Wenn ich nun in Folgendem den Standpunkt, den wir in dieser Frage 
einnehmen, näher präzisiere, so gebe ich von vornherein zu, dass eine 
Klassifizierung der einzelnen klinischen Bilder stets an gewissen Mängeln 
leidet, weil eben der Krankheitsprozess unter mannigfachen und vielgestal- 
tigen Bildern auftreten kann, sodass seine Diagnose bald spielend leicht, 
bald besonders im Anfangsstadium, fast unmöglich ist und allerlei andere 
Krankheitsbilder vortäuschen kann. Wenn man ferner Gelegenheit hat, 
einzelne Fälle längere Zeit hindurch oder in gewissen Zeitabständen zu be- 


1) Hajek, Heymanns Handbuch. S. 302. 

2) M. Schmidt, Lehrbuch der Nasenkrankheiten. 
3) Holländer, Berliner klin. Wochenschr. 1906/23. 
4) Michelson, Volkmanns Sammlung. 1338/326. 
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obachten, wird man bald erkennen, dass wohl bestimmte Grundtypen exi- 
stieren, dass jedoch auch Uebergangsformen vorhanden sind, die eine so 
scharfe Schematisierung wie sie z. B. Olympitis versucht hat, unmöglich 
machen. Immerhin werden wir aber in der Voraussetzung, dass hier wie 
dort die einwirkende Noxe tuberkulöser Natur ist, aus dem grossen Ge- 
samtbilde zwei Grundtypen herausheben können, die sowohl im makrosko- 
pischen Bilde, wie im klinischen Verlaufe einen markanten Unterschied 
zeigen und in die sich, die verschiedenen Formen, ohne ihnen Gewalt an- 
zutun, bequem einordnen lassen. 

Wir unterscheiden demnach: 

I. Die Tuberkulose der Nasenschleimhaut im eigentlichen Sinne, auf- 
tretend weitaus überwiegend in geschwüriger Form, seltener in Geschwulst- 
form sehr selten als Knochentuberkulose. 

II. Lupus im engeren Sinne vorwiegend auftretend in Knötchen- oder 
Granulationsform. i 

Diese Einteilung ist nun nicht etwa eine willkürliche oder aus irgend 
welchen Bequemlichkeitsgründen entstandene, sondern sie ist hervorge- 
gangen vor allem aus praktischen Erfahrungen. Zunächst ist der Lupus 
bedeutend häufiger als die eigentliche Tuberkulose, sodann finden wir ihn 
fast stets bei Individuen, die im allgemeinen einen gesunden und kräftigen 
Eindruck machen, deren Lungen meist gar keine, selten nur geringe Ver- 
änderungen zeigen. Die Tuberkulose der Nasenschleimhaut dagegen ist 
fast stets sekundär und befällt dekrepide Personen, die meist an einer 
floriden Phthise leiden und sich im letzten Stadium der Erkrankung be- 
finden. — Der lupöse Prozess siedelt sich meistens auf der Nasenschleim- 
haut an und ist relativ selten in den tieferen Luftwegen anzutreffen, wo 
sein klinisches Bild dann ebenfalls ein ganz markantes ist, umgekehrt ist 
für die Tuberkulose der Larynx der Prädilektionssitz, während die höher 
gelegenen Luftwege viel seltener affiziert werden. Der Verlauf beider Pro- 
zesse ist ein ganz verschfedener: Der Lupus beginnt ganz allmählich, ver- 
läuft exquisit chronisch, greift sehr langsam um sich, zeigt wenig Nei- 
gung zum Zerfall, besonders bei entsprechender Behandlung eine ausge- 
sprochene Heilungstendenz — wenn auch Rezidive häufig sind —, die 
Tuberkulose schreitet in die Tiefe, greift unaufhaltsam um sieh, zerstört 
das Gewebe und führt fast stets nach kurzer Zeit zum Tode. 

Einen ähnlichen Standpunkt scheint Seifert!) einzunehmen, er behan- 
delt zwar Tuberkulose und Lupus wegen ihrer oft gleichartigen Erschei- 
nungen als eine Krankheitsform, will jedoch im klinischen Sinne trotz der 
ätiologischen Einheit einen Unterschied machen: „Denn die Entstehungs- 
weise, die Schnelligkeit des Verlaufes und die Akuität des Ausganges, 
kurz das gesamte klinische Bild scheinen für diese beiden Formen der 
Tuberkulose doch so verschieden, dass trotz der Mängel, welche dieser 


1) Seifert, Heymanns Handbuch. 
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Nomenklatur anhaften, doch an der bisherigen Unterscheidung festzu- 
halten ist. 

Was schliesslich unsere therapeutischen Massnahmen anbetrifft, so ist 
darüber nichts neues zu sagen; wir haben vieles versucht, ich erinnere an 
Dreuws Verfahren: rohe Salzsäure nach ausgiebiger Besprayung mit Aethyl- 
chlorid, ferner an Hinsbergs Vorschlag: Beizungen und Tamponade mit 
Acidum lacticum, endlich an Holländers Methode: äusserliche Applikation 
von Kalomel bei gleichzeitiger interner Verabfolgung von Jod, — sind jedoch 
immer wieder zu unserer alten Methode: scharfer Löffel und Thermokauter 
„urückgekehrt: in Fällen von Lupus der äusseren Nase hat uns das Verfahren 
von Lang gute Dienste geleistet: Circumcision der erkranken Partien weit 
im Gesunden, Ausschälung und Transplantation. Natürlich haben wir mit 
diesen Methoden auch mansche Enttäuschungen erlebt, in vielen Fällen, 
die gut ausgeheilt schienen, nach mehr oder minder langer Zeit Rezidive 
gesehen; es sind jedoch unsere Erfolge mit diesen Mitteln, wie es scheint, 
im allgemeinen nicht schlechter, wie die mit den neueren so langwierigen 
und kostspieligen Methoden: Finsenlicht, Röntgenstrahlen ‘etc., über die 
wir freilich nur, da uns Erfahrungen fehlen, nach statistischen Mitteilungen 
urteilen können. 

Wenn ich nun am Schlusse dieser Arbeit unsere Ergebnisse noch ein- 
mal zusammenfasse, so komme ich zu folgenden Folgerungen: 

I. Unter den tuberkulösen Affektionen der Nasenhöhle ist zu unter- 
scheiden: 

a) Lupus: mit oder ohne Lupus der äusseren Nase in der Form von 
Granulationen auftretend im vorderen Nasenteil, zumeist am Septum, aber 
auch an den Muscheln und am Nasenboden bei sonst gesunden, oft blühen- 
den, meist jugendlichen Personen, häufig unter dem Bilde des Eczema 
vestibuli und der Rhinitis sicea anterior. 

b) Tuberkulose: meist in Form von Ulzerationen event. mit Infil- 
trationen, Tumoren und Granulationen vergesellschaftet. 

Fast immer sekundär bei hochgradig tuberkulösen dekrepiden Personen 
mit weit vorgeschrittener Tuberkulose der Lungen und des Kehlkopfs und 
oft auch des Rachens. 

Il. Der äussere Nasenlupus geht meist von dem vorderen Winkel des 
Nasenloches aus; dieser beginnende Lupus ist oft nur durch Rhin- 
endoskopie festzustellen. 

Hl. Der primäre Lupus der Nasenschleimhaut kann Monate und Jahre 
ganz isoliert, ohne eine sonstige tuberkulöse Erkrankung des Individuums 
bestehen. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Prof. Gerber erlaube ich mir, für 
seine liebenswürdigen Anregungen bei der Bearbeitung dieses Themas 
meinen ehrerbietigen Dank auszusprechen. 


XXXIII. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohrenkrankheiten zu 
Strassburg 1. E.) 


Einige Fremdkörperfälle’). 


Prof. Paul Manasse. 


I. 


Die Killiansche Bronchoskopie hat immer noch nicht die genügende 
Verbreitung gefunden, und doch ist sie nach kurzer Uebung bei den meisten 
Fällen so leicht anwendbar, dass sie zu den alltäglichen Untersuchungs- 
methoden des Laryngologen gehören sollte. Die günstigen Resultate dieser 
Methode werden am besten durch ein reiches kasuistisches Material er- 
härtet. Deshalb sei es mir gestattet, folgenden Fall zu beschreiben: 


6jähriges Mädchen, am 4. Mai 1905 in die Klinik aufgenommen; die Mutter 
gab an, dass das Kind vor vier Wochen ein Stück Eierschale aspiriert habe, sofort 
danach sei Husten und Atemnot aufgetreten, Beschwerden, die in letzter Zeit zu- 
genommen hätten. Schluckbeschwerden hätten nie bestanden. 

Status praesens: Kräftiges Kind, starker Stridor, keine Heiserkeit. 
Laryngoskopisch nichts Besonderes zu sehen, Aditus laryngis, Stimmbänder, Regio 
subglottica vollständig normal. Die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen, ebenso 
wie die Lungenuntersuchung, beides von dem Oberarzt der medizinischen Klinik, 
Herrn Dr. Brion ausgeführt, ergab ebenfalls normale Verhältnisse. Bei der 
Bronchoskopie in Chloroformnarkose gelingt es leicht, mit dem Killianschen 
Röhrenspatel für Kinder erst die Stimmbänder einzustellen, dann ein 20 cm langes 
Rohr fast vollständig durch dieselben einzuführen: sofort sah man einen weissen, 
scheibenartigen Körper quer vor der untersten Mündung des Bronchoskops stehen. 
Eben wollte ich meinen Assistenten das Bild demonstrieren, da erfolgte ein Husten- 
stoss und es flogen mir zwei Stückchen Eierschale durch das Rohr an den Kopf, 
die ich auf umstehender Figur 1 habe abzeichnen lassen. An der Schleimhaut 
war nichts Pathologisches zu sehen. — Atmung nachher vollständig frei, Patientin 
wurde entlassen. = 


Es handelt sich hier um einen Fremdkörper der unteren Luftwege, 
von dem ich nicht sicher sagen kann, ob er im Anfangsteil eines Bronchus 


1) Fall I und II wurden im Unterelsässischen Aerzteverein vorgestellt. 
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oder im Endteil der Trachea gesessen hat. Die Anwendung der Killian- 
schen bronchoskopischen Methode erwies sich hier als sehr segensreich 
insofern, als es ohne dieselbe kaum möglich gewesen wäre, den Fremd- 
körper zu entfernen. Als besonders glücklicher Zufall ist es zu betrachten, 
dass diese Eierschalen infolge eines Hustenstosses spontan durch das Rohr 
hindurch geschleudert wurden, weil sie beim Fassen mit den Killianschen 
Pinzetten wahrscheinlich zerbrochen wären. 


Figur 1. | BE 


Die Bronchoskopie wurde hier in Rückenlage, und, weil es ein Kind 
war, in Chloroformnarkose ausgeführt. Bei Erwachsenen nehmen wir sie 
auch gelegentlich im Sitzen vor. Wir haben uns zu diesem Zwecke einen 
ganz niedrigen Drehsessel mit nach vorn beweglicher Rückenlehne kon- 
struiert, welch’ letztere die Wirbelsäule des Patienten etwas nach vorn 
drängt. 


HI. 

Diesen Fall, der einen Fremdkörper des Larynx betrifft, habe ich 
zwar schon in einer Dissertation!) beschreiben lassen, möchte ihn jedoch 
wegen seiner besonderen Verhältnisse durch Mitteilung an dieser Stelle 
weiteren Kreisen zugänglich machen: 


Sjähriger Knabe, der am 9. Mai 1905 mit der Klage in die Klinik gebracht 
wurde, dass er seit letztem Winter heiser sei. Bei der Untersuchung zeigte er 
stark vergrösserte Tonsillen, ferner im Larynx, der sehr schwer zu besichtigen 
war, eine schwarze Borke, wie wir damals notierten. Die Tonsillen wurden ent- 
fernt, die Heiserkeit besserte sich nicht; im Larynx war immer noch der merk- 
würdige schwarze Körper zu sehen, den wir für eine Borke gehalten hatten. Aber 
man sah jetzt deutlich, dass derselbe lokalisiert war auf die rechte Kehlkopfhälfte 
an der Stelle des rechten Morgagnischen Ventrikels, das Stimmband überlagernd. 
Die Mutter wurde jetzt noch einmal genau befragt und gab dann an, dass der 
Knabe vor Weihnachten, also vor sechs Monaten, einen Haken, wie man ihn zu- 
sammen mit einer Oese zum Schliessen der Kleider benutze, verschluckt habe, 
der aber nach Aussage des behandelnden Arztes wieder herausgekommen wäre. 
Herr Dr. Brion war dann so freundlich, eine Rönigenaufnalime zu machen, von 
der ich ein Bild hier nebenstehend beigefügt habe: man sieht darauf in der Gegend 
des Larynx einen Fremdkörper, den man in der Tat als einen solchen Haken an- 
sprechen kann. Bei Schluckbewegungen vor der Röntgenlampe bewegte sich der 
Haken deutlich auf und nieder. 

1) Hermann Hopper, Ueber metallische Fremdkörper in Kehlkopf und 
Speiseröhre. Strassburg 1905. 
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Der Knabe wurde dann gründlich kokainisiert und sollte mit der Sonde ein- 
geübt werden. Ich demonstrierte den Fall gerade meinen Zuhörern in der klinischen 
Vorlesung, machte darauf aufmerksam, dass man nicht gleich mit zangenartigen 
Instrumenten an einen solchen Fall herangehen sollte, sondern den Patienten erst 
mit der Sonde einüben müsste. In gewohnter Weise ging ich dann mit der Sonde 
in den Larynx und auf den Fremdkörper ein, beim Zurückziehen sass die Sonde 
fest, ich zog kräftig daran und hatte die Freude, beim Herausziehen der Sonde 
den Haken an der letzteren hängen zu sehen. Die Sonde war gerade zwischen die 


Fieur 2. 


beiden Drahtbalken des Hakens eingedrungen, ihr Knopf hatte sich hier festge- 
setzt. — Einige Tage darauf war kaum noch etwas Pathologisches an dem Larynx 
zu sehen. 


Das Bemerkenswerte an dem Fall ist 1. die lange Zeit (6 Monate), 
welche der Fremdkörper im Larynx gesessen hatte, ohne wesentliche Sym- 
ptome ausser Heiserkeit gemacht zu haben; 2. die eigentümliche, leichte, 
wie ich zugeben muss, unbeabsichtigte Art der Extraktion. 


IN. 


Der dritte Fall gehört eigentlich nicht in unser Spezialfach, oder nur 
insofern, als er eine Erkrankung der Stirnhöhle vortäuschte. 


Es handelt sich um eine 25jahrige Frau, die unserer Klinik am 11. Februar 
1904 von der Augenklinik überwiesen wurde mit folgender Anamnese: Patientin 
fiel am 18. Januar 1904 die Treppe herunter und schlug mit der rechten Stirn- 


Archiv für Laryngologie. 19. Band. 2. Heft. 23 
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seite gegen eine Weinflasche, die ihr beim Fall aus den Händen geglitten war. 
Sie trug über dem rechten Auge eine grosse dreieckige Wunde davon, die nach 
acht Tagen ohne jegliche ärztliche Behandlung geheilt war. Seither spürt sie ein 
Stechen in der rechten Orbita und einen Widerstand beim Bewegen des rechten 
Auges. 

Status praesens: Ueber dem rechten Auge eine breite rötliche, dreieckige 
Narbe mit nach oben gerichteter Spitze. Die beiden Schenkel derselben reichen 
bis an den Supraorbitalrand. Das Oberlid ist ziemlich stark herabgesunken. In 
der rechten Orbita, und zwar am Dach derselben, fast am nasalen Winkel, fühlt 
man einen länglichen, flachen, etwas gekrümmten, schalenförmigen, harten Körper, 
welcher leicht beweglich ist. Der untere Rand der Stirnhöhle ist von dem Körper 
nicht deutlich abzugrenzen. Beim Bewegen desselben konstatiert man ein leises 
Reiben. Durchleuchtung der Stirnhöhle kaum möglich, ergibt nichts Besonderes. 
Auf der Röntgenphotographie sieht man an der betreffenden Stelle der Orbita 
einen dunklen Schatten. Bewegungen des rechten Augapfels nach allen Rich- 
tungen frei. 

Nach diesem Befunde nahmen wir an, dass eine Fraktur der unteren 
Stirnhöhlenwand und eine Dislokation des Frakturstückes nach der Orbita 
stattgefunden habe. Deshalb 


18. Februar 1904 Operation in Chloroformnarkose: Schnitt in der alten 
Narbe bis auf den Knochen; Abschaben des Periosts und Umklappen des Lappens 
nach unten, auch von dem Dach der Orbita wird das Periost abgeschabt: vordere 
und untere Stirnhöhlenwand erweisen sich als völlig normal, überhaupt am 
Knochen keine Veränderungen zu konstatieren. Dagegen fühlt man im Orbital- 
gewebe oberhalb des Bulbus einen harten Fremdkörper, auf den jetzt eingeschnitten 
wird: er erweist sich als ein ca. 2 gem grosses Stück Glas, gekrümmt, offenbar 
von einer Flasche herrührend. Er ist tief eingebettet in derbes, schwieliges Binde- 
vewebe; in letzterem werden noch acht kleinere Glassplitter gefunden und mit 
dem umgebenden Bindegewebe herausgenommen. Der Hautperiostlappen wird zu- 
rückgeklappt und mit feinen Seidennähten in der alten Lage fixiert. Atropin ins 
Auge und steriler Verband. 

24. Februar. Entfernung der Nähte; Wunde primär geheilt. 

29. Februar. Entlassung ohne Beschwerden. 

Aus der Anamnese, dem objektiven Befund, der Röntgenphotographie 
mussten wir annehmen, dass Patientin die vordere und untere Stirnhöhlen- 
wand gebrochen hätte, dass das Frakturstück in die Orbita hinabgesunken 
sei und dort die oben geschilderten Symptome hervorgerufen habe. Wie 
die Operation ergab, war die Diagnose falsch: die Stirnhöhle war ganz 
intakt, dagegen hatte sich die Patientin beim Sturz auf die Flasche ein 
grosses und acht kleine Glasstücke durch die Weichteilwunde in die Orbita 
hineingetrieben. die dann hier als Fremdkörper wirkten. Es handelte sich 
also nicht um einen Fall von Fraktur der Stirnhöhlenwand, sondern 
von Fremdkörper der Orbita. Der Schatten auf der Röntgenphoto- 
graphie ist wohl auf den starken Bleigehalt des Glases zurückzuführen. 
Von Interesse ist das reaktionslose Kinheilen der Fremdkörper und die 
primäre Heilung der tiefen Weichteilwunde nach dem Sturz auf die Flasche. 


XXXIV. 


(Aus der Abteilung für Hals-. Nasen- und Ohrenkranke am 
Allerheiligen-Hospital zu Breslau. Primärarzt: Dr. Brieger.) 


Doppelseitige Exfoliation des Aryknorpels. 
Dr. Felix Miodowski. 


Trotzdem beim Mangel jeglicher Krankengeschichte auf die klinische Wür- 
digung des Falles verzichtet werden muss, scheint mir doch der anatomische Be- 
fund an dem durch die Sektion gewonnenen Kehlkopfe so bemerkenswert zu sein, 
dass sich die Mitteilung desselben rechtfertigt. Hierzu kommt, dass histologische 
Befunde vom vorliegenden Gegenstand fast völlig mangeln. 

Das Einzige, was sich von dem Träger des Kehlkopfes feststellen liess, ist, 
dass er an Lungentuberkulose gelitten haben und daran gestorben sein soll. 

Es handelt sich — nach der Beschaffenheit des Knorpels zu urteilen — um 
einen eher jugendliohen Kehlkopf. Sein ganzer Aufbau erscheint am unaufge- 
schnittenen Präparat zunächt wenig gestört. Die Epiglottis ist von normaler Kon- 
figuration, von glatter gelblicher Schleimhaut bedeckt; derselbe Ueberzug bekleidet 
die aryepiglottischen Falten. Beim genaueren Zusehen und besonders beim Ver- 
gleich mit einem normalen Keh!kopfeingang sieht man, dass deren Kontur von der 
Norm abweicht insofern, als die Gegend der Santorinischen Knorpel deutlich einge- 
sunken ist; weniger, aber dooh auch ganz unzweideutig, ist die Stelle des Wris- 
bergschen Knorpels herabgetreten. Während sonst die aryepiglottischen Falten mit 
ziemlich scharfer Kante den Aditus laryngis begrenzen, sind sie im vorliegenden 
Falle leicht stumpf abgerundet, plumper gestaltet und sind besonders über dem 
Wrisbergschen-Santorinischen Knorpel reichlich verbreitert; hier fühlen sie sich 
beim Palpieren auch deutlich derber als normal an. 

Wodurch es zu dieser Konturveränderung am Larynxeingang gekommen ist, 
wird erst recht ersichtlich, nachdem der Kehlkopf und zwar nicht. wie gewöhnlich 
an der hinteren, sondern an der vorderen Kommissur aufgeschnitten ist. Wäh- 
rend Stimmbänder und Taschenbänder normal konfiguriert sind und einen glatten 
blassen Schleimhautüberzug tragen, findet sich an der medialen Fläche der Ary- 
knorpelbekleidung, an dem Teile nämlich, der in die Interarytänoidspalte hinein- 
schaut, jederseits eine erbsengrosse, etwas unregelmässig begrenzte, im ganzen 
runde, auffallend scharf umrandete Oefinung. Die Oeffnung führt in einen tiefen 
Defekt binein, dessen Grund von den leicht überhängenden Rändern überschattet 
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wird; ein Kirschkern kénnte darin Platz finden. Die Rander sind auffallend weiss- 
lich schimmernd, was offenbar vom umsäumenden Epithel herrührt. 

Die Höhle dehnt sich weit lateral aus und erstreckt sich hier die Masse des 
Musc. cricoarythaenoid. lateralis hinein; andererseits nach vorn gegen den Sinus 
Morgagni hin, ohne indessen — was ja durch Sondieren leicht kenntlich zu machen 
ist — mit ihm zu kommunizieren. Die äussere kreisförmige Oeffnung im Schleim- 
hautüberzug streift nach vorn hart die Gegend des Proc. vocalis. 

Die eben geschilderte Höhle hat sich offenbar an der Stelle des Aryknorpels 
etabliert; von ihm ist nichts zu fühlen und nichts zu sehen; er ist total ausge- 
stossen. Um die Höhle vollends zu übersehen, wird an der rechten Kehlkopf- 
bälfte ein Schnitt senkrecht auf die Oeffnung der Schleimhautoberfläche im verti- 
kalen Durchmesser der Oeffnung geführt. Vom Aryknorpel ist auch so nirgends 


Figur 1. 


eine Spur zu entdecken; die Höhle ist im ganzen kugelig; abgesehen von klein- 
sten Dellen gut ausgeglättet; nirgends lebhaft granulierend, mit Spuren von 
krümeligem Detritus bedeckt, 

Ring- und Schildknorpel sind auf der Schnittfläch e miteröffnet, sie liegen 
unangetastet in einem unversehrten Perichondrium. 

Um linkerseits das makroskopische Bild nicht zu stören, wird von einer wei- 
teren Exploration abgesehen; ohne dass die linksseitige Höhle weiter freigelegt 
wird, ist es ohne weiteres festzustellen, dass auch hier der Aryknorpel vollständig 
ausgestossen ist. Das Einsinken der aryepiglottischen Falte erklärt sich. leicht 
durch das fehlende Knorpelpolster in der Arygegend, 

Zur histologischen Untersuchung wird ein Block aus der rechten Kehlkopf- 
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hälfte gewonnen, indem parallel zum ersten eröffnenden Schnitt ein zweiter ge- 
führt wird, so dass Höhle und ihre Umgebung vollkommen im Schnitt zur An- 
schauung kommen. Schon die Lupenvergrösserung lehrt, dass es sich um eine 
Abszesshöhle handelt; sie wird begrenzt von einer Art Membran, die freilich nicht 
so fest ist, dass sie etwa von dem anstossenden Gewebe zu isolieren wäre. Sie 
ist zweischichtig; innen eine Zone nekrotischen, eitrig infiltrierten, z. T. fibrin- 
haltigen Gewebes, nach aussen eine Granulationsgewebsschicht. Letztere setzt sich 
aus gross- und kleinzelligen Elementen zusammen, die ziemlich gleichmässig unter- 
einander vermengt sind; nirgends auch nur eine Andeutung von einer herdför- 
migen Anordnung; die Zone ist mit recht spärlichen dünnwandigen Gefässen vas- 
kularisiert, nirgends eine Riesenzelle. Das Granulationsgewebe dringt in den 


Abszesshöhle 
"ai 


Abszessmembran 


Cart. thyreoid. - — 


— Aryknorpelrest 


Art. cricoid. 


Musc. lateralis ein, hat einzelne Muskelfasern umringt, verschmälert, fragmentiert, 
kleine Muskelfaserreste, durch Quer- oder Längsstreifung als solche eben noch er- 
kennbar, verlieren sich bis an die Abszessinnenfläche. Kleine Strassen des Gra- 
nulationsgewebes kommen bis an das Perichondrium des Schildknorpels heran, 
ohne es zu alterieren und schieben sich andererseits zwischen die Drüsenmassen 
der aryepiglottischen Falte vor. Hier findet sich auch ungestört der Netzknorpel 
des Cartilago Wrisbergii. Vom Aryknorpel und seinem Perichondrium war zu- 
nächst auch mikroskopisch etwa in 30 Schnitten nichts zu entdecken; erst in einem 
weiteren Präparate wird, der Abszesswand locker aufliegend, ein viereckiges un- 
regelmässig umrandetes, an den Rändern wie angenagtes, dunkel blau gefärbtes 
Knorpelstückchen aufgefunden, das an seinem, wenn auch verzerrten und miss- 
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stalteten Knorpelkörperchen als solches zu erkennen ist; es ist dies der einzige 
Rest des vollkommen ausgestossenen Aryknorpels. 

Wie schon makroskopisch ersichtlich war, schiebt sich über den Rand der 
Abszessöffnung im ganzen Umfange ein schmaler Epithelsaum; es ist niedriges 
Plattenepithel, das oben unmittelbar herüberkommt vom Ueberzug der aryepi- 
glottischen Falte, von unten aus der subglottischen Gegend; hier musste erst das 
angesessene Zylinderepithel eine Metaplasie in Plattenepithel erfahren. 

Im Verhalten der elastischen Fasern ist nichts Besonderes zu konstatieren. 
Tuberkelbazillen sind in der Abszesswand nicht zu finden, dagegen zeigen sich 
viele methylenblaugefärbte Kokken in der eitrig infiltrierten Zone. — 

Es handelt sich um eine beiderseitige Exfoliation des ganzen Aryknorpels, 
offenbar der Ausgang einer eitrigen Perichondritis. Was wir jetzt im Präparat 
vor uns sehen, ist eine grosse Abszesshöhle — ehemals der Platz des Giessbecken- 
knorpels — mit charakteristischer Abszessmembran, die ihrerseits aus den be- 
kannten zwei Schichten besteht. Weder ist vom Aryknorpel eine Spur zu 
entdecken, noch auch von seinem Perichondrium; dagegen ist Ring- und Schild- 
knorpel unangetastet, wenn sich auch das Granulationsgewebe bis nahe an das 
Perichondrium des letzteren erstreckt. 

Das Granulationsgewebe entbehrt jedes charakteristischen Zeichens, sowohl 
was die einzelnen Zellen als auch deren Anordnung betrifft; es fällt nur seine 
Gefässarmut auf, die auf eine gewisse Torpidität des Prozesses hinweist. Die 
Aggressivität der Infektion scheint erschöpft. Die Höhle hat sich ausgeglättet, 
das Epithel beginnt sich von den Rändern her gegen den Grund vorzuschieben. 
Dagegen wird die für eine Heilung wesentliche fibröse Umwandlung des Granu- 
lationsgewebes offenbar durch die Erschöpftheit des Gesamtorganismus hintan- 
gehalten. 

Gibt uns das histologische Bild keinen ätiologischen Hinweis und fehlt an- 
dererseits die Kenntnis vom klinischen Verlauf, so werden wir hinsichtlich der 
Aetiologie des Prozesses nicht über Vermutungen herauskommen. | 

Da der Träger ein schwer tuberkulöses Individuum war, so wird sich natür- 
lich vor allem die Frage aufdrängen, ob hier beim Larynxprozess die Tuber- 
kulose ätiologisch mit im Spiele war. 'Tuberkulöse Manifestationen im Larynx 
haben ja sehr häufig ihren Sitz an den Proc. vocales der Aryknorpel. Auf dem 
Boden kleiner granulierender oder ulzerierter Stellen entwickelt sich alsdann die 
Perichondritis; „sie ist nach Hajeks!) Erfahrungen in den meisten Fällen eine 
eitrige, zu welcher ein spezifisches Geschwür nur die mittelbare Ursache bildet; 
ob auch direkt die Perichondritis auf tuberkulöser Grundlage entstehen kann, ist 
nach Hajek nicht erwiesen“. 

Mit dieser Anschauung würde unser Befund sehr wohl sich vereinbaren. 
Es liegt in unserem Falle eine eitrige Perichondritis vor; im Granulationsgewebe 
des resultierenden Abszesses zeigen sich keine Riesenzellen, keine charakteristi- 
schen Nekrosen, keine herdförmigen Infiltrate. 

Auch die Lage der Abszessöflnung wäre geeignet, unsere Annahme von der 
tuberkulösen Basis des ganzen Prozesses zu stützen; die erbsengrossen Oeffnungen 
liegen beiderseits vollkommen symmetrisch hart am hinteren Stimmbandende; 
„hier entsprechend dem Proc. vocalis am hinteren Ende des Stimmbandes oder 
etwas darüber, entsprechend dem hinteren Ende der Morgagnischen Tasche sieht 
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man ja gewöhnlich die Abszessöffnung bei der sekundären Perichondritis liegen“ 
(Hajek). 

Soweit wäre der bezeichnete Kausalnexus wohl begründet; zwei Momente 
dagegen lassen ihn, meiner Meinung nach, zweifelhaft erscheinen. Wir vermissen 
in der Schleimhaut, d. h. an der Abszessöffnung, jeden Rest eines die eitrige In- 
fektion vermittelnden tuberkulösen Produktes. Allerdings könnte da entgegen 
gehalten werden, dass unter dem Ansturm der sekundären Infektion das an und 
für sich vielleicht sehr spärliche tuberkulöse Gewebe zur Einschmelzung ge- 
kommen sei, die eitrige Infektion habe die Tuberkulose übertönt. So wie hier 
in der Aryknorpelgegend, so fehlt aber auch im ganzen Kehlkopf jede Spur einer 
tuberkulüsen Alteration. Erfahrungsgemäss — ich habe die Abbildungen im 
Türck’schen Lehrbuch, wohl immer noch die beste Fundgrube für Bilder peri- 
chondritischer Aflektionen, daraufhin angesehen — etabliert sich aber die sekyn- 
däre Perichondritis gewöhnlich in solchen Kehlköpfen, die neben Veränderungen 
am Proc. vocalis auch andere, zun Teil sogar sehr schwere tuberkulöse Zerstö- 
rungen aufweisen. 

Erscheint die Annahme der sekundären Perichondritis auf tuberkulöser Basis 
nicht ganz gesichert, so müssen wir andererseits auch an den Fall einer primären 
Perichondritis, die dann sekundär nach der Oberfläche durchgebrochen ist, den- 
ken. Von irgend einem Eiterherd, den wir bei einem Tuberkulösen, nehmen wir 
an im Stadium der Mischinfektion, ruhig supponieren können, ist es dann auf 
dem Blutwege zur eitrigen Infektion des Perichondriums des Aryknorpels und zur 
Abszessbildung gekommen. Die Lage der Abszessöffnung spricht nicht dagegen. 
Die Durchbruchstelle liegt am häufigsten in der Nähe des Proc. vocalist). Für 
diese Annahme ist vielleicht die absolute Symmetrie des Prozesses auf beiden 
Seiten zu verwerten. 

Die absolute Gleichförmigkeit der beiderseitigen Defekte ist tatsächlich eine 
gar zu frappante. Die eine Seite gibt in Form, Grüsse und Anordnung der 
Schleimhautöffnung, in Ausdehnung und Beschaffenheit der Höhle wit geradezu 
photographischer Treue das Bild der anderen wieder. Bei einem gleichzeitigen 
Import der ursächlichen Erreger in das beiderseitige Perichondrium der Aryknorpel 
liesse sich, wie mir scheint, ein zeitlich so paralleler und dann auch örtlich so 
korrespondierender Verlauf des Prozesses am ehesten erklären. 

Dass in jedem Falle unser Präparat ein sehr bemerkenswertes und sehr sel- 
tenes ist, darf wohl behauptet werden; habe ich doch im Türckschen Lehrbuch 
nichts ähnliches abgebildet gefunden. Auch erfahrenen Beurteilern hat die Deu- 
tung der oben beschriebenen, symmetrischen Defekte in dem sonst absolut nor- 
malen Kehlkopfe Schwierigkeiten gemacht; man war auf den ersten Blick geneigt, 
an irgend etwas Kongenitales, vielleicht an kongenitalen Defekt der Aryknorpel 
zu denken, bis zu dem Momente, wo das histologische Bild über die Pathogenese 
eine unzweideutige Aufklärung brachte. 
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XXXV. 


Eigentümliche Gehirnläsion durch die Nase. 


Oberstabsarzt Dr. Hans Daae (Kristiania). 


Am 27. Februar um 3 Uhr morgens nahm Herr Dr. Mellbye einen etwa 
30jährigen Herrn in Behandlung, der dadurch verletzt war, dass die Spitze eines 
Regenschirmes durch das linke Nasenloch weit in die Nase hineingedrungen war. 
Er war auf seinem Wege nach Hause von einer Gesellschaft in der Begleitung 
eines Kameraden, mit dem er in Streit geraten war. Während dieses hat der 
Freund den Regenschirm vor sich gehalten und der Verstorbene, der ziemlich kurz- 
sichtig war, ist gegen die Spitze gelaufen, so dass diese in die Nase hineinge- 
drungen ist. Dieses geschah ungefähr 1—2 Uhr nachts. Der Stoss war so ge- 
waltig, dass der Regenschirm zerbrach an der Stelle, wo der Stoff an dem Stock 
befestigt ist, und die Spitze blieb sitzen, so dass er sie selbst herausziehen musste. 
Es entstand nur eine unbedeutende Blutung aus der Nase; er fiel weder um, noch 
wurde er ohnmächtig; dagegen fand einmal Erbrechen statt. Mit seinem Kameraden 
zusammen wanderte er fort, um ärztliche Hilfe zu suchen, da es ihm ahnte, dass 
es keine Kleinigkeit war. Nachdem er sich vergebens an verschiedene Stellen ge- 
wandt hatte, kam er um 3 Uhr morgens in Behandlung des Herrn Dr. Mellbye. 

Es zeigte sich, dass er auf gewöhnliche Weise stehen und gehen konnte; er 
war bleich und es kam wenig Blut aus dem linken Nasenloch. Er klagte über 
Schmerzen in der linken Hälfte des Vorderkopfes. Unmittelbar nach der Kata- 
strophe wird eine momentane Blindheit des linken Auges eingetreten sein und der 
linke Bulbus oculi war auch etwas protrudiert, so dass das Auge nur mit Mühe 
zugemacht werden konnte. Es waren keine äusseren Verletzungen im Gesicht zu 
entdecken; es zeigte sich, dass die Blutung der Nase von der obersten Partie der 
Nasenhöhle kam. 

Eine vorsichtige Nasentoilette wurde gemacht und komprimierende Umschläge 
über das linke Auge gelegt. 

Im Verlaufe des nächsten Tages hatte er etwas Kopfweh, befand sich aber 
im übrigen wohl, hatte kein Fieber; der Puls war regelmässig und gut. 

In den folgenden Tagen traten leichte Fiebererscheinungen ein, der Allge- 
meinzustand war aber ausserdem gut. Am 2. März war er etwas unklar, die Tem- 
peratur abends 380. Die darnach folgenden ‘Tage bis am 8. März immer 39° und 
39,79 vom 4. März war er auch somnolent: am 7. und 8. März ziemlich klar. 
Der Puls wurde langsam, kein Kopfweh. 
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Am 9. März war der Zustand schlimmer. Er war mehr somnolent, hatte 
Kopfweh, Genickstarre und wiederholtes Erbrechen. Keine ausstrahlenden Schmer- 
zen. Als Spezialist in Nasenkrankheiten wurde ich an diesem Tage gerufen, um 
die Nase zu untersuchen. Der Befund war wesentlich negativ, indem er nur einige 
kleine Blutkrusten auf dem vorderen Teile der Concha inferior ergab, und ebenso 
auf dem gegenüberliegenden Teil des Septums. Trotz des Gebrauches von Kokain 
an der Schleimhaut der Nase, war es nicht möglich, irgend eine andere Spur der 
Verletzung zu entdecken. 

Am 10. März ganz unklar, röchelnd: Er starb abends um 8°/, Uhr unter 
zunehmender Zyanose mit ausserordentlich schneller Respiration. 

Die Obduktion, am 12. März, von Herrn Prof. Harbitz ausgeführt, gab 
im wesentlichen folgendes Resultat: 

Im Gesicht, besonders um die Nase herum, konnten keine Wunden, Schram- 
men oder Spur von solchen entdeckt werden; es war auch nichts Abnormes in 
dem linken Auge. 

Der Kopf. Am Lacunar cranii und Dura nichts zu bemerken. Die Gefässe 
der dünnen Hirnhaut waren über die ganze Oberfläche des Hirnes stark überfüllt; 
Gyri waren breit und flach, Sulci schmal, an der linken Seite am meisten ausge- 
prägt. Ueber der Konvexität des Hirnes konnte keine deutliche purulente Infiltra- 
tion beobachtet werden. Bei der Lösung von der Basis zeigt sich, dass die un- 
terste Fläche des linken Frontallappens über dem Dach der linken Augenhöhle und 
dem drinnen und hintenliegenden Teil der Basis cranii zur Dura mater adhärent 
ist. Während derLösung bekommt man zu sehen, dass die Dura mater in der Ent- 
fernung eines Zentimeters von der Mittelinie und 4—4!/, cm weiter hinten der 
perpendikuläre Teil desOs frontale so zerrissen ist, dass sichein grösseres Loch ge- 
bildet hat, und weiter, dass dies Loch an den Seiten und auf der untersten Fläche 
von kleinen Knochensplittern umgeben ist, die von einem Bruch der anein- 
ander grenzenden Teile von Os ethmoid., Os sphenoid. und Pars basilar. oss. 
front. herrühren. Diese Oeffnung in Dura und Basis cranii setzt sich 
in ein entsprechendes Loch von der Grösse der Spitze des Kleinfin- 
gers an der untersten Fläche des linken Frontallappens fort, gleich- 
falls 1 cm auswärts der Mittellinie und ca. 4—5d cm hinter der vor- 
deren Spitze des Hirnes. Dies Loch führt zu einem Kanal hinein, 
derin der Richtung aufwärts verläuft, etwas auswärts und etwas 
nach hinten in einer Länge von 4—5 cm und mündet, wie es sich 
durch die innere Untersuchung des Hirnes zeigt, in den linken Sei- 
tenventrikel, in und vor der vorderen Spitze vom Nucleus cauda- 
tus, ein. 

Auf der Basis cerebri vom Chiasma und ganz nach hinten bis um die Med. 
oblong. herum und weiter in den Kanal des Rückenmarkes, so weit, wie man sehen 
konnte, besteht eine bedeutende purulente Infiltration, mit Ansammlung von dunklen 
gelbem Pus in den Maschenräumen der Pia mater; dies ist um die Med. oblongata 
herum besonders scharf ausgeprägt. Es giebt auch eine dünne purulente Flüssig- 
keit in dem rechten Seitenventrikel und im 3. Ventrikel, reichlich dickes gelbes Pus 
im linken Ventrikel, sowie auch Pusinfiltration in den Plexus choroid. Der Boden 
des linken Seitenventrikels ist sehr aufgeweicht, namentlich dem ganzen Nucleus 
caud. entsprechend, teilweise gelblich und ddematés und mit einzelnen kleinen 
Blutungen darin. Uebrigens keine Abszesse oder enzephalitische Foci des llirnes. 

Dura mater in der Nähe der Perforationsöflnung durch die Basis cranii ist in 
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einer Strecke blutinfiltriert, es besthet aber keine grössere Blutaustretung in oder 
zwischen den Gehirnhäuten oder dem Gehirn selbst. ` 

Darauf wurde die Basis cranii an der linken Seite um die oben beschriebene 
Frakturstelle aufgesägt. Vor dem Aussägen wurde durch die Nase sondiert. Es 
zeigte sich, dass eine Sonde, die durch das linke Nasenlochin derRich- 
tung aufwärts, etwas schräge auswärts, und etwas mehr schräge 
nach hinten, zwischen Septum nasi und Concha geführt wird, bis 
zum Dache der linken Nasenhöhle durch die oben beschriebene Frak- 
turstelle leitet, so dass man gerade in die Schädelhöhle gelangt. 
Auf Septum oder Concha ist keine Läsion zu sehen, bis an der inneren 
Seite der Concha superior, wo eine oberflächliche Zerreissung und kleine Blutaus- 
tretungen zu sehen sind. Um die Frakturstelle des Daches der Nasenhöhle herum 
ist die Schleimhaut sehr geschwollen und purulent infiltriert und von kleinen Blu- 
tungen durchsetzt. Der Kanal war hier enger und die Sonde passierte 
mit etwas Schwierigkeit. Dasselbe sieht man an der inneren Veffnung gegen 
die Basis cranii, wo auch Pusinfiltration in hohem Grade besteht. Der Kanal 
ging hier gerade über den linken Sehnerven und der Fascie für 
denselben, ohne diesen zu lädieren, wie auch keine Pusintiltration in seiner 
Scheide oder in den Weichteilen im hinteren Teile der linken Orbita zu sehen ist. 
Es ist nur eine ganz leichte Blutinfiltration in der Fascie an der inneren Seite um 
die Bruchstelle. 

Am Sinus sphenoidalis nichts Besonderes. 

Die Entfernung vom linken Nasenloch bis zur inneren Oeffnung 
im linken Seitenventrikel ist ca. 11—12 cm. 

Das Eigentümliche dieses Falles ist erstens die Enistehungsweise in Verbin- 
dung mit der ungewöhnlich grossen Läsion. — Die Spitze des Schirmes, die leider 
verloren ging, muss dünn und spitz (vermutlich mit einer Metallspitze versehen 
gewesen sein. Die Länge derselben muss wenigstens 12 cm gewesen sein, dem 
ungewöhnlich langen Wege entsprechend, den die Spitze in diesem Falle gegangen 
ist. Sie hatte die linke Nasenhöhle zwischen Septum und Concha passiert, und 
ist in einer schrägen Richtung aufwärts gedrungen, so dass sie eben die dünnste 
Stelle des Nasendaches getrollen hat, wo nur eine verhältnismässig kleine Kraft 
nötig ist, um den Knochen zu zerbrechen. Merkwürdig ist es, dass die Spitze 
weiter durch das ganze linke Frontalläppehen in das Innere des Hirnes ge- 
drungen ist. 

Darnach ist es auffallend, dass der Verstorbene nach solch einer gewaltigen 
Läsion, wie diese sich zeigte, stehen und herumgehen konnte, sich selbst belfen, 
und bei klarem Bewusstsein vom Arzte hin und weggehen konnte. Die Deutung 
hierfür ist, dass hier keine grosse Erschütterung des Ilirnes stattgefunen hat 
— denn dies ist ja die Ursache, die bei den meisten Kopf- und Gehirnläsionen 
Bewusstlosigkeit bewirkt, nicht die Läsion selbst — und zweitens, dass keine 
grössere intrakranielle Blutung mit vermehrtem Drucke stattfand. Es war erst die 
langsam eintretende und wirkende Infektion mit der sekundären Encephalitis und 
Meningitis, die die Ursache des Todes, und zwar erst nach einer 11—12 Tage 
langen Krankheit wurde. 


XXXVI. 
Zur Kasuistik der Stirnhöhlenentzündung'). 


Von 


E. N. Maljatin, Privatdozent an der Universität Moskau. 


Zwei Fälle, welche ich beschreiben will, wurden von mir am 1. November 
1906 in der Gesellschaft der Oto-Rhino-Laryngologen demonstriert. 

Bei dem ersten Fall finden wir eine Anomalie der Stirnhöhlen, welche, wenn 
auch nicht als Unikum, so doch jedenfalls als eine sehr seltene und gefährliche 
anormale Erscheinung dasteht. Wenigstens in der Literatur, über die ich verfügte, 
ist es mir nicht gelungen, die Beschreibung eines Falles, wo die hintere Wand 
der Stirnhöhle fehlt, zu finden; nur Zuckerkandl beschreibt flüchtig einen von 
ihm gesehenen „Defekt in der oberen Platte der Pars orbitalis“, wodurch die Stirn- 
höhle mit der Schädelhöhle kommunizierte 2). 

Hajek meint, dass Defekte der Wände im allgemeinen selten vorkommen. 
„Am häufigsten sind sie in der unteren Wand der Pars orbitalis beobachtet wor- 
den, wodurch eine Kommunikation zwischen Stirn- und Augenhöhle entsteht. Am 
seltensten dürften die angeborenen Defekte im Gebiete des Augenbrauenbogens 
sein“), Anderer Anomalien erwähnt der Autor im entsprechenden Kapitel seines 
Werkes nicht. 

In meinem Falle hatte ich cs wahrscheinlich mit einem angeborenen Defekt 
der Hälfte der hinteren Wand einer ziemlich weiten Stirnhöhle zu tun. 

Diese Anomalie trat zutage bei dem Patienten D. A., einem Bauern von 
47 Jahren. Dieser, ein Mann von starkem Körperbau, wandte sich an mich, ge- 
schickt von Herrn Dr. Blumberg, wegen einer Fistel an der Stirn und wurde 
von mir im Jansaschen Krankenhause untergebracht. 

Bei der Untersuchung des Patienten liess sich in der Mitte der Glabella eine 
eiternde Wunde mit unterminierten Rändern feststellen. Mit der Sonde stiess man 
auf den unbedeckten zerfressenen Knochen. Mit einiger Mühe gelang es im 
Knochen einen fistulösen Kanal, wolcher in die rechte Stirnhöhle führte, ausfindig 
zu machen. Auf dem Boden fühlte man mit der Sonde etwas Weiches, welches 
ich als Granulationspolster ansah. Die Untersuchung der Nase erwies, dass rechts 

1) Mitgeteilt am 1. November 1906 in der Gesellschaft der Oto-Rhino- 
Laryngologen. 

2) Hajek, Nebenhöhlen der Nase, S. 134. Wien 1903. 

3) Hajek, l. c. 
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die mittlere Nasenmuschel vergrissert und dass der mittlere Nasengang mit Eiter 
gefüllt war. In den 8Oer Jahren hatte der Patient Lues. Den Anfang der jetzigen 
Krankheit datiert der Pat. auf den November des vergangenen Jahres. Ohne 
sichtlichen Grund entstand auf der Nase eine Anschwellung und das ganze Ge- 
sicht verschwoll. Vorher litt er weder an Kopfschmerzen noch an Schnupfen. 
Am 4. Tage nach dem Entstehen der Anschwellung wurde ambulatorisch eine 
Incision gemacht, wobei sich Eiter entleerte und im Laufe von 2 Monaton wurden 
ihm ambulatorisch Verbände mit Gazedrains angelegt. Nachher wurden ähnliche 
Verbände in einem Semstwo-Krankenhause im Gouvernement Kostroma und 
schliesslich im Gouvernementskrankenhause in der Stadt Kostroma gemacht, wo 
der Kranke fast 2 Wochen lag und Jodkalium bekam. Eine Besserung trat nicht 
ein, die Wunde an der Stirn heilte nicht, sondern eiterte fort und die letzten 
8 Monate kurierte sich der Pat. nicht weiter. 

Da die Diagnose klar gestellt war und es sich unzweifelhaft um ein Empyem 
der rechten Stirnhöhle handelte, beschloss ich!), das Geschwür durch eine Ope- 
ration zu öffnen, ohne jedoch die Art der Uperation zu bestimmen, sondern vom 
fistulösen Kanal ausgehend. Der Hautschnitt wurde längs den Stirnfalten durch 
die Fistel bis zum Knochen geführt, das Periost mit dem Hautlappen nach oben 
und nach unten geschoben und unter Führung der Sonde fing ichan mit demMeissel 
die Vorderwand der Stirnböhle abzutragen. . Als die Oetinung die Grösse von 
etwa 1 cm erhalten hatte, zeigte sich starke Pulsation an der sichtbaren Mem- 
bran, so dass ich auf den Gedanken verliel, dass nicht die Stirnhöhle, sondern 
die Schädelhöhle eröffnet sei und dass wir es nicht mit einer Sinusitis zu tun 
haben, sondern mit einem extraduralen Abszess. Als ich jedoch die Sonde weiter 
nach rechts führte, fühlte ich die hintere Schädelwand der Stirnhöhle. 

Nach Abtragung der Vorderwand und vorsichtiger Ablösung der Membran 
sah ich ein mit Eiter, Granulationen und polypösen Wucherungen gefülltes Säck- 
chen unverletzt frei liegen, welches, so lange man es noch nicht herausgezogen 
hatte, weiter pulsierte. Nachdem ich die ganze Vorderwand der Stirnhöhle ent- 
fernt hatte, bot sich mir folgendes Bild dar: die ziemlich weite Stirnhöhle nimmt 
ihren Anfang etwas links von der Mittellinie und erstreckt sich weit nach rechts. 
An der Hinterwand, vom inneren Rande der Höhle angefangen, d. h. die Mittel- 
linie etwas nach links überschreitend, beginnt ein Defekt der Wand, und zwar in 
Gestalt eines 2 cm langen und 1 cm breiten Ovals mit vollständig glatten, abge- 
rundeten Rändern. An den Rändern konnte man keinerlei Scharten und Usuren 
finden; es war überhaupt nichts von irgend einem kariösen Prozess zu entdecken 
und das ganze Oval zeichnete sich durch merkwürdig regelmässige Umrisse aus. 

Rechts zieht sich die Hinterwand in den Winkel noch ungefähr auf 1 cm 
hin. In die ovale Oeffnung wölbt sich von Seiten der Schädelhöhle die anschei- 
nend völlig normale bläuliche Fläche des pulsierenden Sinus sagittalis vor. Die 
harte Hirnhaut weist keinerleiSpuren eines entzündlichen Prozesses auf, weder Ver- 
wachsungen, noch Granulationen. Indem man die Dura vom Rande des Knochen- 
ovales abdrängt, kann man die Crista galli sehen. Das mit Eiter gefüllte Säckchen 
war im rechten Winkel am Knochen befestigt und lag unmittelbar auf dem Sinus 
sagittalis, dessen Pulsation es wiederholte. Der Eiter jedoch hatte sich einen Weg 
nach aussen durch die vordere Knochenwand gebahnt, unter Schonung des Loc. 
minoris resistentiae. 


l) Am 1. Oktober 1906, 
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In Anbetracht der gefundenen Anomalie wollte ich keine breite Verbindung 
der Stirnhöhle mit der Nasenhöhle herstellen, denn ich gedachte später die Eth- 
moidalzellen, welche wahrscheinlich auch an dem Prozess teilnahmen, auf endo- 
nasalem Wege zu öffnen. Ich beschränkte mich nur darauf, die Vorderwand nach 
Möglichkeit zu entfernen und alle Winkel auszuschaben, ohne jedoch den Ductus 
nasofrontalis zu erweitern. Die Wunde wurde durch einige Nähte geschlossen, 
wobei eine Oeffnung zur Einführung des Tampons gelassen wurde. Durch diese 
Oeffnung kann man auch jetzt noch, obwohl die Höhle mit Granulationen gefüllt 
ist, mit der Sonde das Fehlen der Hinterwand feststellen. 

Nach meinem Vortrage machte mir einer meiner Kollegen den Vorwurf, dass 
ich in diesem Falle die Killiansche Operation nicht gemacht habe, da in letzterem 
Falle weniger ein Rezidiv und nachher eine Entzündung der Hirnhaut zu befürchten 
sei. Ich aber bleibe bei der Ueberzeugung, dass in diesem Falle eine breite 
Verbindung mit der Nase gefährlich sei und dass es besser sei, die Stirnhöhle zur 
Obliteration zu bringen und diesen Vorgang von oben zu beobachten. 

Dieser Fall ist höchst lehrreich; durch die kleinste Unvorsichtigkeit beim 
Sondieren oder einen Zufall wäre der Kranke verloren gewesen, und ohne Autopsie 
wäre natürlich Niemandem die wirkliche Todesursache eingefallen. Was die Stelle 
der Perforation der Stirnhöhle anbelangt, so erklärt wahrscheinlich in diesem Fall 
den glücklichen Verlauf der Krankheit die Entstehung des Stirnhöhlenempyems 
von oben aus durch die luetische Periostitis._ Obwohl die Anamnese in nichts 
darauf hindeutet, kann man doch diese Erklärung für völlig möglich halten, da 
ähnliche Fälle nicht selten vorkommen. 

Dass aber der Eiter sich zum Durchbruch, wie es scheint, die am meisten 
resistente Vorderwand der Höhle wählt, das ersieht man aus einem anderen Fall, 
welchen ich gleichzeitig demonstrierte. 

Wenn man im ersten Fall die Voraussicht der Natur bei der Wahl der 
Durchbruchsstelle durch den vor 20 Jahren stattgefundenen luetischen Prozess 
erklären kann, so ist es im zweiten Falle höchst sonderbar, warum sich der Eiter 
nicht den bequemeren Weg durch die mehr nachgiebige Wand bahnte. 

Der zweite Patient, S. A., ein Bauer von 48 Jahren, kam ebenfalls durch 
die Liebenswürdigkeit des Herrn Dr. Blumberg in meine Behandlung. Patient 
gibt an, dass er seit etwa einem Jahr an Kopfschmerzen leide. Der Schmerz war 
anfangs unbestimmt, später wurde seine Lokalisation deutlicher und seit Mai fühlte 
er denselben schon deutlich in der Stirn. 

Mitte September entstand auf der Stirn eine Anschwellung, aus dem rechten 
Nasenloch floss Eiter. Die Anschwellung öffnete sich von selbst und der Kranke 
meldete sich im Krankenhause, wo man im Ambulatorium die gebildete Oeffnung 
etwas erweiterte und den Patienten in meine Abteilung verlegte. — Bei der Unter- 
suchung der Nase sieht man, dass die mittlere Nasenmuschel an der rechten Seite 
stark vergrössert ist und der Ductus nasofrontalis wenig durchgängig ist. Ueber 
die ganze rechte Seite des Gesichtes und teilweise auch die Stirn erstreckt sich 
ein angeborenes Angiom; auf der Stirn befindet sich ein kleiner, zur Nase sich 
hinziehender Einschnitt. Mittels der Sonde fühlt man den entblössten Knochen 
und in ihm einen fistulösen Kanal, welcher in die rechte Stirnhöhle führt. Lues 
wird geleugnet. Da das Vorhandensein des Angioms eine stärkere Blutung be- 
fürchten liess, so wagte ich hier keine radikalere Operation im Killianschen 
Stile, sondern ich beschloss, die vordere Wand einfach abzutragen. Vier Tage 
vor der Operation wurde dem Patienten, um die Blutung zu verringern, Chlor- 
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calcium verordnet, und in der Tat, trotz der Verbreitung des Angioms auf die 
Stirn, kam es nur zu einer sehr schwaclien Blutung. Am 17. Oktober wurde der 
alte Schnitt nach unten und nach rechts verlängert. Mittels des Raspatoriums 
wurden Periost und Haut zur Seite gedrängt und die ganze vordere Wand der 
Stirnhöhle, welche sich als ziemlich breit erwies, von dem fistulösen Kanal ange- 
fangen, ausgemeisselt. 

Die Höhle war von einer kolossalen Menge stinkenden Eiters und Granula- 
tionen gefüllt. Alles wurde sorgfältig ausgeschabt. Der Eingang in den Nasen- 
raum war fast ganz atretisch. Ich habe ihn nicht erweitert, sondern nur von 
oben ausgeschabt. Es wurden einigo Nähte angelegt und ein Tampon eingeführt. 
Gegenwärtig füllt der Raum sich aus. In den nächsten Tagen werden beide 
Patienten aus dem Krankenhause entlassen behufs weiterer ambulatorischer Be- 
handlung. 

Was die literarischen Daten anbelangt, so sind ähnliche Perforationen der 
Vorderwand, soweit ich es aufindiy machen konnte, nur von Botey 1) (zwei Fälle) 
beschrieben worden, und ich zweifle, dass es ihrer viele gibt. Es benötigt die 
merkwürdige Geduld eines russischen Bauern, um einer schon ein Jahr dauernden 
Krankheit so wenig Aufmerksamkeit zu schenken, und nur die Unbequemlichkeit, 
auf der Stirn eine eiternde Wunde zu tragen, war imstande, die Kranken ärztliche 
Hilfe aufsuchen zu lassen. 


1) Revue de Lar. No. 3. Cit. P. Heymanns Handbuch. 


XXXVII. 


Ein Beitrag zur Kenntnis der Mischform des syphi- 
litischen und tuberkulésen Larynxgeschwiires. 


Von 


Dr. O. Muck (Essen-R.). 


Von einer Mischform einer syphilitischen und tuberkulösen Larynxaffektion 
kann nur dann die Rede sein, wenn die eine Erkrankung die andere in ihrem Ver- 
lauf beeinflusst hat, nicht jedoch, wenn beispielsweise ein tuberkulöses Geschwür 
neben einem syphilitischen im Larynx vorkommt. Im Folgenden möchte ich über 
einen Fall berichten, der sich zweifellos als eine Kombination von Lues und 
Tuberkulose an einer und derselben Stelle im Larynx herausstellte. Die Beobach- 
tung erscheint mir bemerkenswert, weil die Larynxaffektion in einem sehr frühen 
Stadium mir zu Gesicht kam, bevor es zum geschwürigen Zerfall am Stimmband 
gekommen war. Die klinische Diagnose wurde ex juvantibus auf Lues 
gestellt; der pathologisch-anatomische Befund ergab später Tuber- 
kulose. Ich gebe aus der Krankengeschichte einen Auszug. 

Ende Januar 1905 konsultierte mich der 40 Jahre alte Lehrer T. aus K. 
wegen Heiserkeit mit Husten und Auswurf. Ich notierte: in der Mitte des rechten 
Stimmbandes spindelförmige Auftreibung von Gerstenkerngrösse; keine Rite, weder 
des rechten, noch des linken Stimmbandes; Bewegung beider Stimmbänder nor- 
mal. Keine Verdickung der Kehlkopfhinterwand, blühende Gesichtsfarbe, guter 
Ernährungszustand. Ueber der rechten Lungenspitze trocknes Rasseln, links 
Spitzendämpfung ohne Rhonchi. Die tumorartige Auftreibung des vollständig por- 
zellanweissen Stimmbandes rief trotz bestehender Lungentuberkulose den Verdacht 
wach, dass es sich hier vielleicht um eine andere, nicht tuberkulöse Alfektion des 
Larynx handle. Das Ergebnis des Examens nach einer luetischen Infektion war 
negativ, wenn man den Patienten hörte. Die Körperinspektion ergab, dass der 
Patient an derCrena ani einen Ausschlag hatte, der längere Zeit bestanden haben soll. 
Der konsultierteKollege, Dr. Schulze-Steinen, Spezialarzt fiir Hautkrankheiten, er- 
klärte die Hauterkrankung für ein ulzeröses gummöses Syphilid. Und nun gab Patient 
zu, dass er mit Inunktionskuren bereits in früheren Jahren behandelt worden und 
sich vor 10 Jahren infizierte. Es lag also eine inveterierte Lues vor neben Lungen- 
spitzentuberkulose. Nach Darreichung von Hydrargyrum bijodatum und Kalium 
jodatum in der bekannten Ricordschen Lösung war das rechte Stimmband in 
3 Tagen in toto walzenförmig verdickt und der spindelförmige Tumor in dem stark 
geröteten Stimmband untergetaucht. Das linke Stimmband unverändert weiss. 
Nach 14 Tagen bildete sich in der Mitte des rechten Stimmbandes ein Ulcus von 
kraterfürmiger Beschaffenheit mit weisseelbem Belag. Es wurde nun Ricord- 
sche Lösung abwechselnd mit Kalium jodatum, Natrium jodatum und Ammonium 
jodatum täglich bis zu 5 g gegeben. Nach 4 Wochen war das Ulcus gereinigt. 
Patient hatte um 10 Pfund an Gewicht zugenommen. Der Lungenbefund war der- 
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selbe geblieben. Das rechte Stimmband hatte sich bis auf eine Stelle im hinteren 
Drittel desselben, wo ein pfefferkorngrosses Granulom entstanden war, geglättet. 
DasGranulom wurde mit derZange abgetragen und nach der Untersuchung, die Herr 
Prof. Manasse-Strassburg die Liebenswürdigkeit hatte, vorzunehmen, handelte 
es sich „um ein Tuberkulom des Stimmbandes mit schönen Tuberkeln 
und Riesenzellen“. Im weiteren Verlaufe war der Ulzerationsprozess des Stimm- 
bandes nach einem halben Jahr unter der antispezifischen Kur, ohne dass irgend ein 
weiterer lokaler Eingriff vorgenommen war, ganz zum Stillstand gekommen. Eine 
ödematöse Schwellung hat nicht bestanden. Kehlkopfbefund: rechtes Stimmband 
noch gerötet und mässig geschwollen. Patient ging dann auf meinen Rat in ein 
Lungensanatorium. Nach 3/, Jahren teilte mir der behandelnde Arzt Dr. Liebe in 
Elgershausen mit, dass Tuberkelbazillen im Sputum nachgewiesen, und dass bei 
der letzten Untersuchung eine Dämpfung der linken Spitze mit Rasselgeriiuschen 
und etwas Rasseln in der rechten Spitze hinten zu konstatieren seien. Als sich 
dann Patient mir wieder vorstellte. notierte ich folgenden Larynxbefund: Rechtes 
Stimmband leicht gerötet, freier Rand desselben unregelmässig: Stimme raub. -- 

Wenn wir diesen Fall, der deswegen von Interesse ist, weil er in sehr frühem 
StadiumzurBeobachtung kam, näher betrachten, so handeltes sich um ein gleich- 
zeitiges Bestehen einer initialen Lungentuberkulose, die zur Entstehung bei einer 
alten Lues einen günstigen Boden fand. Der Stimmbandtumor, der auf Hg. und 
J. K. so prompt reagierte, ulzerös zertiel und schliesslich heilte, musste luetischer 
Natur sein; das auf dem Boden des syphilitischen Geschwürs entstandene Rand- 
granulom erwies sich als Tuberkulom. Hier handelte es sich also um ein Gumnii 
des Stimmbandes, nach dessen Zerfall sich (durch Sputuminfektion?) auf dem 
Substrat des luetischen Geschwürs eine Tuberkulose hinzugesellte. 

Schnitzler, Moritz Schmidt und andere haben derartige Fälle beob- 
achtet; einen ähnlichen Fall, wie den von mir beschriebenen, berichtet Moritz 
Schmidt: „Um eine solche direkte Infektion eines syphilitischen Geschwüres mit 
Tuberkelbazillen handelte es sich wahrscheinlich bei einem jungen Mann mit noto- 
risch tertiären Geschwüren im Kehlkopf. Dieselben heilten unter dem Gebrauch 
von Jodkali bis auf eine kleine Stelle. Da sich diese nicht schliessen wollte. 
wurde die Absonderung des Kehlkopfes untersucht und es fanden sich ‘Tuberkel- 
bazillen.“ B. Fränkel hat in No. 13 der Berliner klinischen Wochenschrift 1884 
einen Fall beschrieben, in dem er beobachten konnte, dass ein spezifisches Ge- 
schwür des Kehlkopfes sich tuberkulös infizierte. Körner!) berichtet über 
Schleimhauttuberkulose, die durch Jodkali günstig beeinflusst wurde; Schmidt?) 
hält dem gegenüber, dass die günstig beeinflussten Fälle solche waren, in denen 
Syphilis als akquirierte oder latente angeborene vorhanden gewesen war. — 

Sollte die Tuberkulose, wenn sie vergesellschaftet mit Lues sich findet, sich 
durch He. und J. K. günstig beeinflussen lassen? Oder mit anderen Worten: 
möglicherweise bietet die unter antiluetischer Behandlung in Heilung begriffene 
Lues einen ungünstigen Boden für die Weiterentwickelung einer auf ihr und mit 
ihr entstandenen Tuberkulose. 


l; Ziuert nach: Moritz Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege. 
Il. Aufl. S. 391. 
2) Loe. Vergl. auch Körner, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 1906. S. 65. 


XXXVIII. 


Ein neues Pharynxtonsillotom. 


Dr. Ernst Barth, Oberstabsarzt a. D. (Berlin). 


Aus der grossen Zahl von [Instrumenten zur Operation der Rachenmandel 
sind wohl das Beckmannsche und Kirsteinsche Ringmesser — Abänderungen 
des ursprüglich von Gottstein angegebenen — am meisten im Gebrauch. Die 
grosse Zahl von Instrumenten spricht dafür, dass keins recht befriedigt, gleich 
einer grossen Anzahl von Medikamenten, welche gegen eine Krankheit empfohlen 
sind. Auch den genannten Ringmessern haften Mängel an. Nicht selten bleiben 
Teile der Wucherungen oder auch die ganze Wucherung an mangelhaft durch- 
trennten Schleimhautbrücken hängen, welche nachher, wenn bereits eine mehr 
oder weniger starke Blutung eingetreten oder der Patient infolge der erlittenen 
Schmerzen unruhig geworden ist, noch besonders mit Schere oder Schlinge oder 
Konchotom abgetragen werden müssen. Ferner machen die Ringmesser Neben- 
verletzungen der der Wucherung benachbarten Schleimhaut oder auch des unter 
der Wucherung gelegenen Gewebes, welche Verletzungen gerade die Ursache be- 
sonders schmerzhafter Reaktionen werden. Die unvollständige Abtrennung der 
Wucherungen ist auch trotz der empfohlenen Kunstgriffe: Drehung des Instruments 
um 90° nach Ablösung der Wucherung oder Entgegendrücken des Mundspatels 
gegen das Ringmesser häufig nicht zu umgehen. 

Die Idee, die Rachenmandel zu guillotinieren, nach Art der Tonsillotome 
für die Gaumenmandeln, hat Schütz und Hessler zur Konstruktion ihrer Instru- 
mente geführt, welche grosse Vorzüge haben, wenn es gelingt, sie in der erforder- 
lichen Weise in den Nasenrachenraum hereinzubringen. Die gleichbleibende Breite 
dieser Pharynxtonsillotome unterhalb des Ringes oder vielmehr Vierecks, in wel- 
chem das Messer gleitet, macht jedoch das Instrument so unhandlich, dass es bei 
einer gewissen und leider sehr häufigen Ungunst der anatomischen Verhältnisse, 
selbst bei Erwachsenen, in den Nasenrachenraum überhaupt nicht eingeführt 
werden kann; aber selbst, wenn die Einführung gelungen, beschränkt der breite 
Hals des Instruments die Möglichkeit, das Instrument unbehindert an die beab 
sichtigte Stelle zu bringen, ferner löst er nicht selten einen Schlundkrampf aus 
welcher erst recht die Beweglichkeit des Instruments beeinträchtigt — man muss 
dann warten, bis sich der Krampf gelöst hat. — Andererseits ist aber die Idee 
der Guillotine, welche die Wucherung glatt ohne Nebenverletzungen abträgt, sehr 
bestechend. 

Archiv für Laryogolugie. 19. Bd. 2. Heft. 94 
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Ich habe daher die Idee der von Schütz angegebenen Guillotine mit der 
Handlichkeit des Beckmannschen Ringmessers zu kombinieren versucht, indem 
ich das Instrument unmittelbar unterhalb des Rahmens auf die Dünne eines Stiels 
verschmälerte, ähnlich dem Beckmannschen Instrument. Die technische Lösung 
dieser Aufgabe, welcher ich schon vor Jahren näher getreten war, gelang erst, 
nachdem ein besonderer Spiraldraht gefunden war, welcher sich auch um wink- 
lige Biegungen herumführen und sicher vorwärts und rückwärts schieben lässt, 
so dass man durch ihn das Messer entsprechend auf- und abwärts gleiten 
lassen kann. 

Das neue Instrument hat dieHandlichkeit des Beckmannschen Ringmessers 
und wird auch genau in derselben Weise in den Rachenraum eingeführt und über 
die Rachenmandel gebracht, nachdem man den Daumen in den Ring a, den 2. und 


3. Finger in den Ring b und c gesteckt hat. Anstatt nun die Wucherung zu kü- 
rettieren —- was übrigens mit dem neuen Instrument in der gleichen Weise wie mit 
dem Beckmannschen möglich wäre — zieht man, während der Rahmen um die 
Wucherung liegt und durch Druck des Daumens auf den Ring a gegen die obere 


bzw. hintere Rachenwand festgedrückt wird, durch Zug mit dem 2. und 3. Finger 


vermittelst der Ringe b und c das Messer durch den Ansatz der Wucherung, 
welche auf diese Weise glatt und ohne Nebenverletzungen abrasiert wird. Dass 
die Wucherung wie beim Beckmannschen und den übrigen Ringmessern hängen 
bleibt, ist hier ausgeschlossen, da das Messer gegen ein festes Widerlager gleitet, 
wodurch das, was sich dazwischen stellt, abgeschnitten wird. 

Der Vorzug des Instruments beruht ausser auf der glatten Durchtrennung 
ferner darauf, dass keine Nebenverletzungen der benachbarten Schleimhaut und 
des unter der Rachenmandel liegenden Gewebes gemacht werden können, weil das 
Messer nur das abschneidet, was sich in den Rahmen einstellt und auch nicht 
tiefer dringen kann als bis auf die Fläche, welcher der Rahmen aufliegt. Unbe- 
schadet der Gründlichkeit der vollständigen und sicheren Abtragung ist daher 
auch die Reaktion so gering wie bei keinem anderen Instrument. Ferner vollzieht 
sich mit dem angegebenen Instrument die Operation so schnell und sicher, dass 
die Anwendung der Narkose gar nicht in Frage kommt. 

Das Instrument wird in drei Grössen von H. Pfau, Berlin N.W., Dorotheen- 
strasse 67 angefertigt. 


XXXIX. 


(Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskranke am 
Allerheiligen-Hospital zu Breslau. Primärarzt: Dr. Brieger.) 


Bemerkungen zur pathologischen Anatomie der Nase 
und ihrer Nebenhöhlen. 


Yon 


Dr. Max Goerke (Breslau). 


In unseren Kenntnissen von der normalen und pathologischen Anatomie der 
Nase und ihrer Nebenhöhlen hat uns die soeben erschienene Arbeit Oppikofers 
einen tüchtigen Schritt vorwärts gebracht. Insbesondere bringt sie einen wertvollen 
Beitrag zur Erklärung der Pathogenese der antoptisch nachweisbaren Nebenhöhlen- 
ergüsse in der gleichen Richtung, wie diese schon früher in den aus unserem In- 
stitut stammenden Arbeiten versucht worden ist. Wertheim!) hatte bereits 
darauf hingewiesen, dass diese Eiterungen in Nebenhöhlen „vielleicht so zu Stande 
kommen, dass bei Krankheiten, welche die Widerstandsfähigkeit der Gewebe im 
Allgemeinen schwer schädigen, Erreger, die vorher nur unschädliche Epiphyten 
derSchleimhaut dieses Körpergebietes waren, virulent werden und als Entzündungs- 
erreger wirken.“ Dadurch, dass die Arbeit Wertheims gegen die Vorstellung 
ankämpft, als lägen den bei der Leiche so häufig gefundenen Nebenhdhlenergiissen 
terminale, d. h. agonale, also mit den klinisch beobachteten Nebenhühleneite- 
rungen nicht vergleichbare Prozesse zu Grunde, ist vielleicht diese Auffassung 
nicht mit der nötigen Bestimmtheit und Schärfe zum Ausdruck gelangt. 

Die Frage wird aber seit jener Zeit bei uns ununterbrochen nach verschie- 
denen Richtungen bearbeitet. Insbesondere sind Untersuchungen über das histo- 
logische Verhalten bei den beiden Formen, den autoptisch und klinisch beobach- 
teten Nebenhöhlenergüssen, seit Langem im Gange und ihrem Abschlusse nahe. 

In unserer Auffassung, die zuerst wohl von E. Fränkel?) angedeutet, von 
Wertheim — zunächst nur bedingt — vertreten und jetzt von Oppikofer®) 
aufgenommen worden ist, bestärkte uns vor Allem die Erfahrung, dass gleich- 

1) Wertheim, Pathologie und Diagnostik der Nebenhöhlenempyeme. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 11. 

2) E. Frankel, Virchows Archiv. 1896. Bd. 143. 

3) Oppikofer, Beiträge zur normalen und pathologischen Anatomie der 
Nase und ihrer Nebenhöhlen. Arch. f. Laryngol. Bd. 19. S. 28. 
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artige Vorgänge, wie an der Schleimhaut der Nebenhöhlen, sich auch im Mittelohr 
abspielen. Wo man regelmässig Sektionen des Gehörorgans und der obersten Luft- 
wege vornimmt, wird man sich angesichts des häufigen, oft gleichzeitigen Vor- 
kommens von Ergüssen inNebenhöhlen und Mittelohrräumen der Vorstellung, dass 
es sich hier um gleichartige Vorgänge handelt, nicht entziehen können. 

Bei meinen Untersuchungen!) über die pathologische Anatomie der akuten 
Mittelohrentzündung kam ich denn auch zu dem Ergebnis, dass die in cadavere 
so häufig vorgefundenen Mittelohrergüsse lediglich bei schwächlichen dekrepiden 
Individuen vorkommen, die mit einer länger dauernden, mit Siechtum verbun- 
denen, schliesslich zum Tode führenden Krankheit behaftet waren, bei diesen 
Fällen aber auch eine fast regelmässige Erscheinung sind. Ich habe die Annahme, 
dass bei allen diesen Individuen die herabgeminderte Widerstandsfähigkeit der 
Gewebe bei gleichzeitigem Insuffizientwerden der normalen Schutzvorrichtungen 
das Entstehen der Otitis begünstige, eingehend zu begründen versucht. Ich hob 
nun damals schon hervor, dass analoge entzündliche Veränderungen auch an der 
Schleimhaut anderer Organe nicht fehlen und fügte wörtlich hinzu: „Allerdings 
sind die Schleimhäute der Nebenhöhlen histologisch nicht untersucht worden, so- 
dass vor der Hand eine vollkommene Parallelität zwischen den Nebenhöhlen der 
Nase und dem Mittelohre nicht nachzuweisen ist... . .: trotzdem können wir 
auch aus den angegebenen klinischen Daten auf eine gewisse Uebereinstimmung 
schliessen, weil auch bei den Nebenhöhlenergüssen der Mangel klinischer Sym- 
ptome, die Latenz bemerkenswert war.“ 

Analog meiner Auffassung finden sich, ebenso wie die „Otitiden der Kachek- 
tischen“, auch die Nebenhéhlenempyeme nur in Fällen von länger dauernden kon- 
sumierenden Krankheiten und fehlen bei rasch verlaufenden Krankheiten oder Un- 
fällen (in Oppikofers Statistik bei Chloroformtod, Verbrennungen, Ertrinkungs- 
tod etc.), in gleicher Weise ist das kindliche Alter hier wie dort besonders ge- 
troffen. Es werden also die bei Leichen gefundenen Nebenhöhlenentzündungen 
ihrer Spezifität entkleidet, ebenso wie jene Otitiden keine spezifischen Affektionen 
darstellen. Es mag dies auch deshalb nochmals erwähnt sein, weil bezüglich der 
„Otitis neonatorum“ neuerdings Koerner?) in seinem Lehrbuche unter Ignorie- 
rung jener Beweisführung die alten, als falsch erwiesenen Anschauungen wieder 
vertritt. 

Ebenso wie das unsere Auffassung bestätigende Ergebnis der Untersuchungen 
Oppikofers, regen auch seine histologischen Befunde zur Diskussion an. Ich 
kann allerdings auf diese Fragen hier um so weniger eingehen, als aus unserem 
Laboratorium von Seiten Miodowskis eine eingehende Darstellung der normalen 
und pathologischen Histologie der Nebenhöhlenschleimhäute noch erfolgen wird. 
Nur auf zwei Punkte möchte ich an dieser Stelle etwas ausführlicher eingehen. 

Der eine betrifft die Frage der sogenannten „intrapithelialen Drüsen der 
Nasenschleimhaut“. Es handelt sich um eine unwesentliche Detailfrage der Histo- 
logie der Nasenschleimhaut, und doch wird man erstaunt sein, wenn man sich 
überzeugt, was für eine Flut von Arbeiten diese eine spezielle Frage zur Welt ge- 
bracht hat. Die etwas eigentümliche morphologische Gestaltung jener Gebilde fiel 
jedem Untersucher so sehr ins Auge, dass er ihnen eine übertriebene Bedeutung 


1) Goerke, Die exsudativen und plastischen Vorgänge im Mittelohr. Arch. 
f. Ohrenh. Bd. 65. 
2) Koerner, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. Wiesbaden 1906. 
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beimass und ihrer Beschreibung und Erklärung mehr Worte widmete, als sie es 
verdienten. Namentlich ist über die Häufigkeit ihres Auftretens, über ihre Ent- 
stehung, sowie über ihr Verhältnis zu den eigentlichen Schleimdrüsen der Nase 
viel hin- und hergestritten worden!). Und wenn nun jetzt Oppikofer auf Grund 
seines Befundes derartiger intraepithelialer Drüsen in normaler Schleimhaut bei 
zahlreichen Fällen ihre etwas überschätzte Bedeutung auf das richtige Mass zu- 
rückführt, so mag es mir erlaubt sein zu erwähnen, dass ich bereits vor mehr als 
9 Jahren auf das Vorkommen jener Drüsen in normaler Schleimhaut und auf ihre 
Entstehung hingewiesen habe. Nachdem Zarniko*) und Boenninghans?) auf 
ihr Vorkommen unter pathologischen Verhältnissen aufmerksam gemacht haben, 
habe ich in einer vorwiegend auf vergleichend-anatomischen Untersuchungen ba- 
sierenden Arbeit?) lange vor allen anderen ihre Anwesenheit in normaler Schleim- 
haut konstatiert. Ä 

In dieser Arbeit, die allen späteren Untersuchern vielleicht deshalb entgangen 
ist, weil sie in einer unseren Fachkreisen etwas ferner liegenden Zeitschrift publi- 
ziert ist, gruppiere ich die in der Nase sich vorfindenden ,Sekretionsapparate® 
folgendermassen: 


I. Oberflächlich gelegene Formen: 
a) Becherzellen, 
b) Verschleimte Zellen in Einstülpungen des Flimmerepithels. 
Il. In der Tiefe gelegene Drüsen: 
c) Bowmansche tubuläre Drüsen, 
d) Acinöse seröse (beim Menschen gemischte) Drüsen mit einfachen Aus- 
führungsgängen, 
e) Parotis-ähnliche Drüsenkomplexe (letztere Form fehlt beim Menschen). 

Bezüglich der zweiten Gruppe betonte ich ihr Charakteristikum, dass sie 
vollständig im Epithel liegen und fasste sie lediglich als eine Entwicklungsphase 
bei Entstehung der zum Teil mit Schleimzellen ausgekleideten Epitheleinsenkungen 
auf. Die Entstehung der letzteren wiederum ist auf die Tendenz der Schleimhaut, 
ihre sezernierende Oberfläche zu vergrössern, zurückzuführen. 

Auch hinsichtlich der Nomenklatur hob ich schon damals hervor, dass mir 
die Bezeichnung „Drüsen“ unzweckmässig erscheint und schlug den zu nichts ver- 
pflichtenden Namen „Krypten“ vor. Vielleicht findet sich eine passendere Be- 
zeichnung: jedenfalls können, wie Oppikofer mit Recht hervorhebt, Namen wie 
„Schleimdrüsen im Epithel“, „intraepitheliale Drüsen“ etc. nur verwirrend wirken. 
Oppikofer selbst empfiehlt als passendsten Ausdruck „Becherzellknospe“. Diese 
meine Auseinandersetzungen über die „intraepithelialen Drüsen“ haben lediglich 
den Zweck, auf die Bedeutungslosigkeit der ganzen Frage hinzuweisen und zu 
verhindern, dass diese schon längst erledigte Angelegenheit immer wieder aufs 
Tapet gebracht wird und zu immer neuen Kontroversen und zu immer langatmi- 
geren Darstellungen Veranlassung giht. 

1) Ausführliche Literaturangaben findet jeder, der sich für die Frage inter- 
essiert, bei Hajek. Arch. f. Laryngolog. Bd. 17. S. 95. 

2) Zarniko, Lehrbuch der Nasenkrankheiten. 1894. 

3) Boenninghaus, Ueber Schleimdrüsen im hyperplastischen Epithel der 
Nasenschleimhaut. Arch. f. Laryngolog. Bd. 3. 1395. 

4) Goerke, Zur Kenntnis der Drüsen in der Nasenschleimhaut. Arch. f. 
mikroskop. Anatom. u. Entwickelungsgeschichte. Bd. 50. 1897. 
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Der zweite Punkt, der mir im histologischen Teile der Oppikoferschen 
Arbeit zu Bemerkungen Veranlassung gibt, ist seine im letzten Kapitel ausge- 
sprochene Ansicht über „Degenerationsräume im Epithel“. Hier kann man ihm 
nicht ganz beipflichten. Zunächst bestreitet er mit Unrecht das Vorkommen von 
„intraepithelialen Teukozytenhäufchen“ oder wie ich es genannt habe, von 
„Lymphlachen“ im Epithel. Es ist dies ein so häufiger Befund und zwar an allen 
Stellen der Schleimhaut der oberen JLuftwege, dass es eigentlich kaum erklärlich 
ist, wie ihn Oppikofer übersehen konnte. Freilich möchte ich glauben, dass er 
sie vielfach nur falsch gedeutet hat. Er spricht nämlich von Degenerations- 
räumen im £pithel, d. h. kleinen cystischen zwischen den Epithelzellen gelegenen 
Hohlräumen, die durch „Zugrundegehen mehrerer nebeneinander liegender Epi- 
thelzellen® zustande kommen und in die nachträglich manchmal Lymphzellen ein- 
wandern. Vor allem spreche für diese seine Auffassung das Vorhandensein von 
Degenerationsprodukten in den Cysten. Was das für Degenerationsprodukte sind, 
darüber schweigt er sich allerdings aus, ebenso darüber, wie und wodurch das 
„Zugrundegehen“ der Epithelzellen zustande kommt, welcher Art ihre „Degenera- 
tion® dabei ist und wie diese histologisch abläuft, d. h. was für Veränderungen 
Zellkern und Zellleib nach einander durchlaufen. Ich muss gestehen, dass mich 
seine Darstellung ebensowenig überzeugt, wie seine schematischen Abbildungen. 
Aus letzteren kann man meiner Ansicht nach gar nichts oder, wenn man will, 
sehr viel herauslesen. Einige der von ihm abgebildeten Veränderungen sind übri- 
gens möglicher Weise als postmortale aufzufassen. Zu dieser Behauptung berech- 
tigt mich die von mir an einem grossen Sektionsmateriale gemachte Erfahrung, 
dass speziell die Schleimzellen auffallend rasch postmortale Erscheinungen auf- 
weisen in Form von unregelmässigen Körnelungen, die zu Irrtümern Veranlassung 
geben können. Dass dies bei Oppikofer vielleicht der Fall war, dafür spricht 
schon der Umstand, dass die Schleimzellen bei Färbung mit Hämatoxylin-Eosin 
hier einen auffallend rosa ‘Ton angenommen haben; es ist in solchen Fallen eben 
spezilische Färbung mit Thionin oder Muzikarmin notwendig. | 

Doch angenommen, es kämen solche durch Degeneration entstandene Cysten 
im Epithele vor, so ist damit noch nicht gesagt, dass nicht ein Teil von diesen 
als Lymphlachen aufzufassen ist, entstanden also infolge Auseinanderdrängen der 
Epithelzellen durch den an die Oberfläche sich ergiessenden Lymphstrom. Die 
Abbildung No. 6 in der Arbeit von Glas!) zeigt durchaus nicht, wie Oppikofer 
meint, dass die Leukozyten in einer „nekrotischen Masse“ liegen, also etwa nach- 
träglich in eine Degenerationscyste eingewandert sind. Gerade an diesem Bilde 
sehen wir die Emigration und ihre Wirkung aufs Epithel recht deutlich; und die 
vermeintliche „nekrotische Masse“ ist wohl nichts anderes als die zusammenge- 
backenen oder zusammengepressten Protoplasmaleiber der Leukozyten, deren Kerne 
sich deutlich von ihr abheben. Solche Bilder sehen wir recht, recht häufig, und 
wenn ich solche und prignantere Bilder in meiner Darstellung der Epitheldegene- 
rationen (s. w. u.) nicht abgebildet habe, so geschah es nur deshalb, weil ich an- 
nahm, dass sie jedermann gesehen hat und genau kennt. Soviel über die Lymph- 
eysten im Epithel. 

Nun ist es zweifellos, dass sich Degenerationsvorgainge mannigfacher Art im 
Epithel der Schleimhäute abspielen. Ich habe diese degenerativen Prozesse, so- 
weit sie das Pflasterepitheil und Uebergangsepithel der Schleimhaut der oberen 


1) Glas, Archiv f. Laryngol. Bd. 16. 
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Luftwege betreffen, ganz ausführlich beschrieben!) und bei dieser Gelegenheit 
auch auseinandergesetzt, wie es durch degenerative Vorgänge tatsächlich zu 
Cystenbildung innerhalb des Epithels kommen kann. Wenn also Glas (a. a. 0.) 
in einer späteren Arbeit behauptet, dass die intraepithelialen Cysten im Epithel 
der Nasenschleimhaut von ihm zum ersten Male beschrieben werden, so ist das ein 
kleiner Irrtum. Weder er noch Oppikofer nehmen von meiner an leicht zugäng- 
licher Stelle publizierten Arbeit Notiz. Nun ist es selbstverständlich für die 
Frage selbst ganz belanglos, ob dieser oder jener zuerst etwas gesehen, bzw. be- 
schrieben hat; ich habe deshalb auch seinerzeit nach dem Erscheinen der Glas- 
schen Arbeit darauf verzichtet, auf dieses Uebersehen einer früheren Publikation 
aufmerksam zu machen. Jetzt aber, wo Oppikofer über degenerativ entstandene 
Hohlräume im Epithel berichtet, möchte ich doch unter Hinweis auf meine Arbeit 
hervorheben, dass es mit der blossen Erwähnung solcher Vorgänge nicht getan 
ist, sondern dass es vor allem darauf ankommt, den Versuch zu machen, diese 
Vorgänge ätiologisch zu erklären und sie histogenetisch genau zu schildern. Ich 
habe dies an besonders prägnanten Beispielen versucht, die der Pathologie ent- 
nommen sind, weil hier der Vorgang am deutlichsten ist, und man wird bei Be- 
trachtung der Oppikoferschen Abbildungen unwillkürlich an meine Beschreibung 
sowie z. B. an meine Abbildung 4 erinnert. Wodurch aber die eigentümlichen 
blauen Fäden und Klümpchen zustande kommen, ob es Gerinnungsprodukte, 
restierende Schleimfäden oder was sonst sind, sagt uns Oppikofer nicht, klärt 
uns überhaupt über den Ablauf der „Degeneration“ nicht auf. Wir dürfen wohl 
annehmen, dass Oppikofer seine interessante und verdienstvolle Arbeit bezüg- 
lich dieses Punktes noch vervollständigen wird. 

1) Goerke, Degenerative Vorgänge im Pflasterepithel der Schleimhaut der 
oberen Luftwege. Archiv f. Laryngol. Bd. 15. 


XL. 


Bemerkungen 
zu der Publikation von Dr. Eugen Pollak (Graz): „Gesichts- 


schutzvorrichtungen für den Arzt.“ 
Von 


Dr. Kurt Walliczek, Primärarzt am St. Josef-Krankenhause (Breslau). 


Schon seit 10 Jahren sind in meinem Ambulatorium im St. Josef-Kranken- 
hause von mir angegebene Gesichtsschutzmasken in Gebrauch, welche völlig mit 
dem von E. Pollak angegebenen und auf Figur 2 im ersten Heft des 19. Bandes 
dieses Archivs abgebildeten Gesichtsvorhang übereinstimmen. Auch ich verwende 
einen starken, biegsamen und etwas elastischen vernickelten Draht als Gestell, 
welches für jedes Gesicht durch Biegen desDrahtes leicht umgeformt werden kann. 
Die freien Enden, welche bei meinem Modell knopfförmig verdeckt sind, besitzen 
wie diejenigen eines Brillengestells eine halbkreisförmige Biegung nach abwärts, 
weil sie so den Druck hinter der Ohrmuschel am besten vermindern. | 

Als Vorhang benütze ich derbe Leinwand, welche nötigenfalls doppelt ge- 
nommen werden kann; ihre Befestigung an dem Drahtbügel geschieht ebenso wie 
bei dem Pollakschen Gesichtsvorhang vermittelst eines Durchzuges, welcher an 
einer Breitseite des etwa 35 cm breiten und 15 cm langen Leinwandileckes mit 
einer Durchzugnaht leicht hergestellt werden kann. Früher habe ich anstelle der 
Leinwand auch Billroth-Battist zum Vorhang verwendet, gebrauche jetzt aber 
seit Jahren nur noch Leinwand, weil sich dieselbe waschen und event. sterili- 
sieren lässt und auf der Haut des Gesichtes nicht das unangenehme Kältegefühl 
hervorruft, welches ich bei Billroth-Battist, Guttaperchapapier und Kofferdam 
empfinde. 

Diese Maske stellt den einfachsten und billigsten Gesichtsschutzapparat dar, 
den ich kenne, und kann von jedermann leicht angefertigt werden. Denn Draht 
erhält man in jedem Eisengeschäft; er ist leicht nach dem Gesicht zu formen. 
Und der Vorhang, der ebenfalls leicht angefertigt werden kann, wird über den 
Draht gezogen, indem man das eine Ende in die Durchzugöffnung eintührt und 
den Vorhang dann auf das Gestell streift. Er lässt sich, wenn er unsauber ist, 
schnell auswechseln. 

Mit dieser Maske bin ich bis auf den heutigen Tag sehr zufrieden, denn sie 
gewährt einen sicheren Schutz des unterhalb der Augen gelegenen Gesichtsteiles. 
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Die Augen selbst und die Stirn werden durch sie nicht geschützt. Allerdings 
bietet der Reflektor und das mehr weniger breite Stirnband desselben ja auch 
schon einen gewissen Schutz und man kann sich besonders nach Nasenoperationen 
stets davon überzeugen, dass der Reflektor neben seinem Hauptzweck auch noch 
den Gesichtsschutz ganz vorzüglich ausgeübt hat. Gewöhnlich ist er dann mit 
Blut und Schleim so bespritzt, dass er einer gründlichen Reinigung bedarf. Aber 
manche Patienten besitzen eine gewisse Routine darin, wenn sie gepinselt werden, 
einen Teil des verwendeten Medikaments durch Husten dem Arzte zurück und ins 
Gesicht zu applizieren. Und dabei ist es mir mehrmals vorgekommen, dass Teil- 
chen einer Höllensteinlösung etc. durch das Sehloch des Reilektors ins Auge ge- 
hustet wurden und daselbst eine Entzündung hervorriefen. Um dies zu verhindern, 
liess ich ähnlich wie bei den gebräuchlichen Augenspiegeln hinter dem Sehloch 
einen kleinen federnden Halbring anbringen, der durch ein Scharniergelenk auf 
die Seite geklappt werden kann. In diesen Halbring kann man nun ein passendes 
Stück Fensterglas anbringen, das sich ebense leicht auswechseln lässt. Freilich 
schützt diese Vorrichtung nur das untersuchende Auge; das andere Auge bleibt 
ungeschiitzt. Nur Diejenigen, welche in der — hier kann man wohl sagen — 
„glücklichen® Lage sind, eine Brille tragen zu müssen, können jede derartige 
Schutzvorrichtung der Augen entbehren und sich mit dem Gesichtsvorhang 4 
allein begnügen. 

Wer dagegen noch gute Augen hat und ein Korrektionsglas zum Arbeiten 
nicht benutzt, für den genügt zum Schutze der Augen eine einfache Schutzbrille 
aus Fensterzlas. 

Ich habe früher geglaubt der Einfachheit wegen die Schntzbrille mit dem 
Giesichtsvorhang zu einem Instrument verbinden zu müssen. Zu diesem Zwecke 
liess ich an der unteren Umrandung der Gläsereinfassung einen queren Hohlbügel 
mit leichter Ausbuchtung für die Nase anlöten. An dem linken Ende des Quer- 
bügels befand sich durch ein Scharniergelenk verbunden, eine horizontal beweg- 
liche, ebenso wie der Bügel geformte Stange, welche am rechten Ende durch einen 
kleinen Haken resp. Ring festgemaclht werden konnte. Auf diese horizontal be- 
wegliche Stange wurde der Gesichtsvorhang vermittelst des Durchzuges befestigt, 
ebenso wie bei der oben beschriebenen Gesichtsmaske. 

Dieser letzterwähnte Schutzapparat, welcher im Prinzip mit dem von 
E. Pollak unter Figur 1 abgebildeten und an oben genannter Stelle beschrie- 
benen übereinstimmt, ist eine Vereinigung von Brille und Gesichtsvorhang zu 
einem Apparat. Es schien mir nämlich anfangs, wie ich bereits oben sagte, vor- 
teilhafter und einfacher Brille und Maske so zu verbinden. Indessen zeigte die 
Erfahrung, dass das Gegenteil der Fall ist. Brille und Maske zur Brillenmaske 
vereinigt, erwiesen sich unhandlicher, als diese Apparate gesondert. Während die 
einfache Maske sich ohne jegliche Schwierigkeiten sofort improvisieren liess, 
musste die Brillenmaske genau nach Mass des Gesichtes angefertigt werden und 
konnte nur wieder von dem Besitzer benutzt werden, da sie auf andere Gesichter 
nicht passte. Ferner wurde das Gewicht der Brille, an deren Druck man sich ja 
allmählich gewöhnen kann, durch die angehängte Maske nicht unwesentlich er- 
höht. Schliesslich wurde es angenehmer empfunden, wenn man die Masken jeden 


1) Ich akzeptiere diesen Namen gern, weil er mir die richtigste und knappste 
Bezeichnung dieses Schutzapparates zu sein scheint, 
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Augenblick, wo man sie entbehren darf, ablegen konnte; und das liess sich leichter 
tun, wenn die Maske mit der Brille nicht fest verbunden war. Da ferner ein sol- 
cher Gesichtsschutzapparat sehr stark wärmt und den Zutritt der frischen Luft, 
welche in den meisten Polikliniken wohl kaum im Uebertluss vorhanden ist, zu 
den Atmungsorganen behindert — ein Nachteil, der leider auch dem einfachen 
Gesichtsrorhang anhaftet, da er trotz der gegenteiligen Behauptung Pollaks 
entstellend und bei Kindern Schreck einflössend wirkt und da endlich ein beson- 
derer Grund für die Kombination der Schutzbrille mit dem Gesichtsvorhang zu 
einem Instrument nicht vorliegt, habe ich die Schutzbrillenmaske ganz aufgegeben 
und nicht mehr im Gebrauch. Ich bediene mich jetzt nur noch der Schutzbrille 
und des Gesichtsvorhanges gesondert. 

Was nun den Pollakschen Gesichtsschutzrahmen anbelangt, so besitzt er 
vor meiner Brillenschutzmaske einen Vorzug insofern, als der Rahmen sich am 
Brillengestell befestigen und von demselben entfernen lässt, ohne dass man ge- 
nötigt ist, die Brille abzunehmen. Dieser Vorteil wird leider aufgewogen durch 
die Schwere und Unhandlichkeit des Stahlrahmens, der zweifellos bei Unter- 
suchungen sehr stören muss. Aber ist denn dieser Stahlrahmen überhaupt not- 
wendig? Jässt sich denn nicht ein einfacher Vorhang an das Brillengestell be- 
festigen? Meines Erachtens sehr leicht, wenn man an der Glaseinfassung statt 
der von Pollak angegebenen kurzen (Juerbalken kleine Ringe anbringen lässt 
und nun in diese Ringe einen passenden Drahtbügel, über welchen der Gesichts- 
vorhang ebenso wie bei der Gesichtsmaske gezogen wird, einhängt. Ein Verdecken 
der Brillengläser durch die Maske kann durch entsprechende Biegung des Dralites 
verhindert werden. Durch diese kleine Aenderung würde der Pollaksche Apparat 
wesentlich einfacher und leichter und er würde seinen Zweck ebenso gut erfüllen. 
Aber ich möchte ihm trotzdem keine grosse Zukunft prophezeien. Denn die Herren 
Kollegen, welche Brillen tragen, werden sich schwerlich eine besondere Brille für 
die Sprechstunde anschaffen, sondern wohl grösstenteils von dem einfachen Ge- 
sichtsvorhang Gebrauch machen. Und auch von den übrigen Herren Kollegen 
dürfte eine Reihe sich lieber der einfachen Brille und des Vorhanges bedienen, 
wie ich es tue. Jedenfalls aber dürfte der nach meinen Vorschlägen modifizierte 
Gesichtsschutzapparat von Pollak doch den Vorzug vor dem Gesichtsrahmen 
verdienen. 

Uebrigens verwende ich diese Schutzapparate nicht bei jeder Untersuchung, 
wie Pollak dies tut. Prinzipiell mag es richtig sein. Aber die vielen kleinen 
Unannehmlichkeiten, die die Schutzapparate trotz aller Leichtigkeit des ver- 
wendeten Materials doch verursachen, wie Druck auf der Nase und hinter dem 
Ohr, Erhitzung der Atemluft ete., verbunden mit den durch den Reflektor verur- 
sachten Beschwerden, veranlassten mich, nur dann die (Gresichtsschutzapparate 
bei Untersuchung und Behandlung von Nase, Rachen, Mund und Kehlkopf anzu- 
wenden, wenn es sich handelt um 1. Syphilis, 2. Tuberkulose und Lupus, 3. Diph- 
therie und Angina, und 4. Rhinosklerom. 

Die Ursache, warum ich nicht bereits vor Jahren die Gesichtsschutzmasken 
zur allgemeinen Verwendung vorgeschlagen habe, sondern erst jetzt auf Grund 
der Pollakschen Publikation zu diesem Thema das Wort nehme, liegt darin, dass 
ich den einfachen Apparat des Gesichtsvorhanges nicht für wichtig genug hielt, 
publiziert zu werden. Ferner war mir der allgemeine Gebrauch der Schutzbrillen 
und deren Zweckmässigkeit bei Untersuchungen in unserem Spezialfache seit vielen 


K. Walliczek, Gesichtsschutzvorrichtungen für den Arzt. 319 


Jahren bekannt und erübrigte sich deswegen eine weitere Empfehlung derselben. 
Und von der geringeren Brauchbarkeit meiner Brillenschutzmaske hatte ich mich 
durch längeren Gebrauch derselben überzeugen können; ich hatte also keinen 
Grund, auf dieselbe besonders hinzuweisen. Wenn ich es jetzt trotzdem tue, so 
geschieht dies erstens einmal, um auf Grund vieljähriger Erfahrung die Schutz- 
brille und den einfachen Gesichtsvorhang als praktische und brauchbare Schutz- 
apparate zu empfehlen, da sie sich besonders ihrer Billigkeit wegen auch zur An- 
schaffung für Polikliniken und Universitätsinstitute eignen; und zweitens, weil 
ich den Gesichtsschutzrahmen von Pollak — nach eigenen Erfahrungen mit 
meiner Brillenschutzmaske — für entbehrlich halte. 


LXI. 


Die oto-laryngologische Bibliothek des Kommune- 
hospitals zu Kopenhagen. l 


Von 


Prof. Dr. Holger Mygind (Kopenhagen). 


Durch Beiträge seitens der Kopenhagener Kommunalbehörden sowie durch 
die liebenswürdige Freigebigkeit zahlreicher Spezialkollegen im Auslande und in 
Dänemark ist es der oto-laryngologischen Klinik des Kommunehospitals zu Kopen- 
hagen gelungen, eine Bibliothek der Spezialliteratur zu begründen, welche bis 
jetzt ca. 2000 kleinere Abhandlungen und Separatabdrücke nebst ca. 150 Bänden 
Handbücher, Atlanten und grössere Monographien umfasst. Ueber diesen Bestand 
ist ein systematischer Katalog ausgearbeitet worden. 

Indem ich diese Gelegenheit benutze, um meinen vielen ausländischen 
Kollegen, welche mit ihren Arbeiten unsere Bibliothek bereichert haben, und ins- 
besondere denjenigen, welche aus zufälligen Gründen meine persönliche schrift- 
liche Danksagung nicht erreicht haben sollte, aufs neue bestens zu danken, ge- 
statte ich mir die Bitte an alle oto-laryngologischen Kollegen zu richten, auch 
künftig unserer Bibliothek in Wohlwollen zu gedenken und derselben ihre Arbeiten, 
Bücher, Monographien, Separatabdrücke gütigst überweisen zu wollen. 

Da unsere Bibliothek eine Anzahl von katalogisierten Dubletten besitzt, sind 
wir gern bereit, solche mit ähnlichen Bibliotheken zu tauschen, sowie wir gern 
Bücher, Separatabdrücke usw. an andere Spezialbibliotheken ausleihen werden. 


Druck von L. Schumacher ın Berlin N. 24. 


XLII. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohrenkrankheiten zu 
Strassburg ı. E.) 


Beiträge zur pathologischen Anatomie der 
Kieferhöhle'). 


Von 
Dr. A. Heimendinger, ehemaliger Medizinalpraktikant der Klinik. 


Die grosse Anzalıl der Arbeiten über die Symptomatologie und Therapie 
der Erkrankungen der Kieferhöhle steht in ganz auffallendem Gegensatz 
zu der geringen Zahl von Arbeiten, welche die pathologische Anatomie 
dieses Krankheitsgebietes behandelt. Und doch gibt es auch hier Affektionen, 
die nicht nur ein klinisches, sondern auch genügend pathologisch-anato- 
misches Interesse haben. Dafür mögen die folgenden beiden Fälle einen 
Beweis liefern. 


Fall I. Cholesteatom der Kieferhöhle. 

Aus der Krankengeschichte ist folgendes von Belang: Die 30jihrige Patientin 
wurde im März 1900 an Kieferhöhleneiterung auswärts operiert durch Eröffnung 
vom unteren Nasengange aus. Am 30. Juni bestand wieder eitriger Ausfluss aus 
der Nase. Die Untersuchung zeigt in der rechten Nasenhälfte vorn unten einen 
eiterigen Streifen. Im mittleren Nasengange ist kein Eiter; die Durchleuchtung 
zeigt die rechte Seite dunkel. Die Probepunktion ergibt dicken Eiter mit weiss- 
gelben, kleineren Bröckeln. Letztere werden mikroskopisch untersucht: Sie be- 
stehen aus Lamellen, die sich zwiebelschalenfürmig aneinanderlegen. Die einzelnen 
Lamellen selbst setzen sich aus grossen, polyedrischen, den Epidermiselementen 
ähnlichen Zellen zusammen, die bienenwabenartig zusammentreten. Vereinzelte 
Cholestearinkrystalle sind eingestreut. 

Bei der operativen Eröffnung entleeren sich sehr reichlich weisse, glänzende 
Massen von derselben mikroskopischen Zusammensetzung wie oben. Da die 
Patientin an einer schweren Hysterie und einem alten Leberleiden litt, konnte die 
Radikaloperation nicht vorgenommen werden, und daher war auch eine genaue 
makroskopische und mikroskopische Untersuchung der Kieferhöhlenschleimhaut 
unmöglich. Nach ca. 3 wöchiger Behandlung mit täglichen Ausspülungen ist 
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1) Denselben Gegenstand behandelt meine Dissertation, Strassburg 1906. 
Archiv flir Laryngologie. 19. Bd 3. Heft. 
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die Spiiltliissigkeit klar. Bei der erneuten Untersuchung nach 3 Jahren wurde die 
Patientin als vollständig gesund befunden. Hervorzuheben ist noch, dass die 
Patientin an einer Rhinitis chronica atrophicans litt. 

Es handelt sich also in unserem Falle zweifelsohne um ein patholo- 
gisches Gebilde, das im Zusammenhang mit einem Empyem der Kieferhölile 
aufgetreten ist, und das man schlechtweg als Cholesteatom zu bezeichnen 
gewohnt ist. 

Die Lokalisation an dieser Stelle ist eine ungewöhnliche. In der dies- 
bezüglichen Literatur finde ich nur zwei solche Fälle, die Hegetschweiler 
zum Gegenstand eines Vortrages in der „Gesellschaft der Aerzte in Zürich“ 
gemacht hat, und von Cholesteatomen in den anderen Nasennebenhöhlen 
einen Fall von Weinlechner, in dem sich im Anschluss an eine trauma- 
tische Stirnhöhleneiterung ein Cholesteatom entwickelte, das eine Erweite- 
rung der Stirnhöhle nach lateral unter Rarefizierung der umgebenden 
Knochen bewirkte. Bei der Beurteilung der Cholesteatome in diesen Ge- 
genden drängen sich uns dieselben Fragen auf, wie bei den gleichen Ge- 
bilden in anderen Körperteilen, besonders im Mittelohre. 

Zuckerkandl betont die Aehnlichkeit und nahe Verwandtschaft der 
Kieferhéhlenschleimhaut in ihrer Struktur mit der Schleimhaut des Mittel- 
ohres und meint, „diese Analogie dürfte auch hinsichtlich der entzündlichen 
Atfektionen zum Ausdruck kommen“. Ja, Schenk und Urbantschitsch 
betrachten die Tuben-Pankenhdéhle als eine Einstülpung der Mund-Nasen- 
Rachenbucht, und damit wäre der enge Zusammenhang der Mittelohraus- 
kleidung mit der Auskleidung der Highmorshöhle entwickelungsgeschichtlich 
begründet. Unser Fall bestätigt jene Analogie der pathologischen Affektionen 
der Kieferhöhle und des Mittelohres, wie sie Zuckerkandl betont, da ja 
auch das Cholesteatom des Mittelohres am häufigsten im Zusammenhang 
mit chronischen Obreiterungen angetroflen wird. 

Wir müssen daher kurz den Stand der Cholesteatomfrage des Mittel- 
ohres betrachten, um im Anschluss daran die Frage nach Genese des Chole- 
steatoms in unserem Falle beantworten zu können. 

Die zahlreichen Autoren auf diesem Gebiete haben die verschiedensten 
Ansichten inbezug auf die Entstehungsweise des Ohrcholesteatoms geäussert, 
und heute ist diese Frage insofern zu einem gewissen Abschlusse ge- 
kommen, als die neueren Autoren die verschiedensten Möglichkeiten zu- 
geben und sich damit begnügen, für spezielle Fälle die ihnen am meisten 
wahrscheinlich erscheinende zur Erklärung heranzuziehen. 

‚ Eine Einigung in dieser Frage war von vornherein dadurch erschwert, 
dass man unter der Bezeichnung „Cholesteatom“* ihrer Natur und Ent- 
stehung nach verschiedene Gebilde des Gehérorgans zusammenfasste. 

Der Vorschlag Körners, die im Gefolge von Entzündungen auf- 
o tretenden Cholesteatommassen als Pseudocholesteatome zu bezeichnen im 

Gegensatz zu den genuinen, den wahren Cholesteatomen, hat ebensowenig 
Anklang gefunden, wie der Versuch Politzers und Baginskys, die „chole- 
stentomatösen Massen“ den eigentlichen „Cholesteatomen“ gegenüberzustellen, 
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die durch eine feine umhüllende Membran ausgezeichnet sind. Und Ba- 
ginsky hat wohl recht, wenn er sagt: „Es ergibt sich deshalb hier ein 
Feld der Diskussion, auf dem beide streitende Parteien recht haben können, 
wenn sie sich dahin einigen wollen, überall da von Cholesteatomen zu 
sprechen, wo sich die bekannten epidermoidalen Bildungen vorfinden. Aber 
man muss sich klar sein, dass der pathologisch-anatomischen Anschauung 
dabei in strikter Weise nicht Rechnung getragen wird; denn es fehlt doch 
das Bild, das für die Perlgeschwülste als Postulat verlangt wird.“ 


Das Gemeinsame aller dieser Gebilde besteht also in der Zusammen- 
setzung aus zwiebelschalenartig ineinandergeschobenen Lamellen, die im 
einzelnen wieder aus grossen, polygonalen, platten Zellen bestehen, die 
mit den Epidermiszellen nicht nur morphologisch, sondern auch biologisch 
übereinstimmen. Doch gehen in der Frage nach der Matrix dieser epi- 
dermoidalen Elemente die Ansichten der Autoren weit auseinander. 

Virchow hat nach Analogie der im Gehirn, an den Gehirnhäuten 
und anderen Körpergegenden vorkommenden Gebilde, auch die Cholestea- 
tome des Mittelohres für heteroplastische Neubildungen epidermoidalen 
Charakters gehalten, weil eben das Cavum tympanicum, das Antrum 
mastoideum und der Aditus ad antrum keine epidermoidale Auskleidung 
besitzen. 

Diese Virchowsche Anschauung wurde von Mikulicz und Küster 
dahin modifiziert, dass sie für die Cholesteatome im Mittelohre eine embryo- 
nale Versprengung von Epidermiskeimen beim Schliessen des obersten 
Kiemenganges annehmen, die unter noch nicht gekannten Bedingungen zu 
wuchern beginnen, also eine Entstehungsweise, wie sie für die branchio- 
genen Kystome feststeht. 


Wenn die meisten Pathologen der Folgezeit unter der gewichtigen 
Autorität Virchows die heterologe Geschwulstnatur für das Cholesteatom 
im Mittelohre als feststehend erachteten, so traten sie damit in Gegensatz 
zu den Klinikern, die seit der Arbeit von v. Tröltsch das Gebilde als 
eine Folge einer chronischen Entzündung ansehen wollten. 


Jetzt haben sich die Ansichten dahin geklärt, dass man für einige 
seltene Fälle eine primäre genuine Entstehungsweise zugibt, während man 
in den meisten unter dem Namen Cholesteatoma auftretenden Bildungen 
das Produkt einer chronischen Entzündung erblickt. 


Fälle ersterer Art sind in unzweideutiger Weise von Lucae, Wendt, 
Schwartze, Kuhn nachgewiesen worden, in denen entweder gar keine 
Perforation des Trommelfells und keine Spur von Entzündung im Mittel- 
ohre vorhanden war, wie in dem mikroskopisch genau untersuchten Fall 
von Lucae, oder in denen ohne vorausgegangene Otitis und Eiterung ein 
Cholesteatom erst nach langjährigem Bestande unter akuten Symptomen 
nach aussen durchbrochen ist, wie es Schwartze beschrieben hat. 


Wenn auch inbezug auf «die sekundären Cholesteatome die Autoren 
einig sind, dass sie im Gefolge einer chronischen Entzündung auftreten. 
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so ist doch die Art und Weise, wie man sich die Wirkung dieser Eiterung 
denkt, eine ganz verschiedene. 

Während nach v. Tröltsch durch den Druck des retinierten Kiters 
die Umwandlung des Epithels der Wandauskleidung zustande kommt, sieht 
Wendt in den weisslichen Massen das Produkt einer desquamativen Ent- 
zündung der metaplasicrten Mittelohrschleimhaut. 

Politzer stellt sich die Bedeutung der Entzündung für manche Fälle 
so vor, dass drüsenartige, mit Epithel ausgekleidete Einsenkungen der 
hypertrophischen Trommelhéhlensehleimhaut an ihrer Mündung verwachsen, 
während das Epithel in diesen cystenartigen Räumen fortwuchert. 

Alle diese Eirklärungsversuche basieren auf der Annahme, dass infolge 
des chronischen Entzündungszustandes eine Metaplasie des Cylinderepithels 
in Plattenepithel statttinde, das nicht nur dieselben morphologischen, sondern 
auch biologischen Eigenschaften wie die Epidermiszellen aufweist. 

Auf Grund genauer klinischer und anatomischer Untersuchungen hat 
zuerst Habermann ein direktes Hinüberwachsen des Plattenepithels des 
äusseren Gehörganges durch die Perforation in das Mittelohr angenommen, 
und diese Ansicht ist später im grossen und ganzen von Bezold und 
Haug durch genaue Beobachtungen bestätigt worden; doch über die Be- 
dingungen, unter denen dieser Vorgang stattfindet, hat man sich noch nicht 
einigen können. 

Kehren wir nun zum Cholesteatom der Kieferhöhle zurück. Von den 
in der Literatur als von der Schleimhautauskleidung der Nasennebenhöhlen 
ausgehend beschriebenen Fällen bietet keiner uns einen sicheren Anhalts- 
punkt für die primäre genuine Entstehungsweise. 

Dagegen finden wir zwei Fälle von Cholesteatomen im Stirnbein, den 
einen von Esmarch, den andern von Wotruba. Beide sind geneigt, den 
Ausgangspunkt dieser Bildungen in der Diploe des Stirnbeines zu sehen 
und weisen dabei auf ähnliche Bildungen hin, die Joh. Müller im Hinter- 
hauptsbein und Virchow im Felsenbein beschrieben hat. Nun ist es aber 
doch wenigstens für die Cholesteatome des Felsenbeins eine ausgemachte 
Sache, dass sie nicht in einer neugebildeten, durch den Krankheitsprozess 
erst hervorgerufenen Höhle entstehen, sondern in präformierten Räumen, 
im Antrum mastoideum oder in einem anderen Raume des Mittelohres. 
Was den Fall von Cholesteatom im Oceiput betrifft, den Joh. Müller be- 
schreibt, so wäre auch hier die Möglichkeit eines Zusammenhanges mit 
den Räumen des Mittelohres in Erwägung zu ziehen. 

Nach Schwartze enthält das Occiput pneumatische Räume, die mit 
ebensolchen Räumen im Schläfenbein kommunizieren können. Dadurch ist 
die Möglichkeit gegeben, dass ein Schläfenbeincholesteatom dorthin mit 
seinen Ausläufern hineinwächst. 

In gleicher Weise wissen wir, dass der Sinus frontalis sich weit nach 
Iateralwärts bis in den Arcus supraorbitalis erstrecken kann, sodass wir 
uns viel natürlicher die Entstehung der beiden oben erwähnten Cholestea- 
tome aus dem Epithel der Auskleidungsmembran dieser Höhlen erklären 
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können, die allerdings durch das Wachstum der Geschwulst nach allen 
Richtungen hin vergrössert worden ist, wie wir das auch von den Mittel- 
ohrräumen her kennen. 

Eine solche Erweiterung der Stirnhéhle mit Rarefikation der umlie- 
genden Knochen nimmt Weinlechner für seinen Fall von Stirnhöhlen- 
cholesteatom an. Er konnte bei der Operation mit der Sonde bis in den 
eigentlichen Sinus vordringen und fand die erweiterte Höhle mit einer 
roten wulstigen Schleimhaut bekleidet, wie wir sie bei chronischer Ent- 
zündung sehr häufig zu Gesicht bekommen. Da sich bei der Eröffnung 
der Höhle auch reichlich Eiter entleerte, sieht er die cholesteatomatösen 
Massen als Produkt der chronischen Entzündung an. Dieser Fall reiht 
sich demnach den Fällen von Ansammlung cholesteatomatöser Massen im 
Mittelohre an, zu deren Erklärung wir eine Metaplasie des Zylinderepi- 
thels in Plattenepithel im Gefolge einer Entzündung annehmen müssen. 

Diese Metaplasie ist speziell für die Stirnhöhle von mehreren Seiten 
anatomisch festgestellt, so von Kuhnt, Schech und Kahn. Letzterer 
konnte den Uebergang stufenweise verfolgen, zuerst Abstossung der Flimmer- 
haare, dann Schichtung der Zellen, die eine mehr kubische Form annehmen 
und nach oben immer platter werden, und auch Schech will manchmal 
eine chorionartige Verdickung der Stirnhöhlenschleimhaut beobachtet haben. 

Auch für den Sinus maxillaris ist eine solche Umwandlung des nor- 
malen Zylinderepithels in Plattenepithel mehrfach beobachtet, was um so 
weniger wunderbar erscheint, als durch die ungünstige Lage der Abfluss- 
öffnung eine Retention der Eitermassen um so leichter stattfinden muss. 

Doch hat Hegetschweiler für seine beiden Fälle eine andere Ent- 
stehungsweise in Erwägung gezogen, die sich mehr an die Habermann- 
sche Erklärung des Mittelohrcholesteatoms anschliesst. In diesen Fällen 
war vom Alveolarrande aus die Kieferhöhle eröffnet worden, jedenfalls 
zum Zwecke von regelmässigen Ausspülungen. Hegetschweiler glaubt 
nun, dass die Epitheleinwanderung vom Munde aus stattgefunden hat durch 
die Oeffnung in der Alveole, und dass die Cholesteatombildung durch die 
Enge des Bohrkanals begünstigt worden sei, die die Retention und Zer- 
setzung der angesammelten Epithelien beförderte. 

In unserem varliegenden Falle ist meiner Ansicht nach die Koinzidenz 
einer Ozaena mit Cholesteatombildung das interessante, und es liegt nahe, 
zwischen diesen beiden Prozessen einen kausalen Zusammenhang herzu- 
stellen. | 

Unter den verschiedenen Theorien, die man zur Erklärung der Ozaena 
aufgestellt hat, spielt die Metaplasie des Zylinderepithels in Plattenepithel 
eine hervorragende Rolle. 

Seit v. Volkmann die Beobachtung gemacht hat bei seinen Ver- 
suchen, die Ozaena operativ zu behandeln, dass regelmässig in diesen 
Fällen das Flimmerepithel der Nase in Plattenepithel umgewandelt ist, ist 
dieser Befund von anderen Autoren sehr häufig bestätigt worden. Die 
(Quelle des Gestankes soll durch die Zerfallsprodukte des übermässig ge- 
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bildeten und erweichten Plattenepithels bedingt sein, die mit dem reichlich 
vorhandenen Sekret zu den bekannten grünen Borken eintrocknen. 

Schuchardt fand im Schleime des Ozaenasekretes neben einzelnen, 
grössere Haufen von Plattenepithelien ganz ähnlich denen, wie man sie 
im Cholesteatombrei des Mittelohres. in Atheromen und dergl. vorfindet. 
Ferner konnte er die Zusammensetzung eines grossen Teiles der Borken 
aus verhornten Epithelzellen nachweisen. Es würde sich in solchen Fällen 
also nicht um eine passive Metaplasie handeln, d. h. um eine Umwandlung 
des Epithels zur Anpassung an neue Bedingungen, die bei der bestehenden 
Atrophie durch die freie Berührung der Luft mit der Schleimhaut gegeben 
sind, sondern, um mit Schuchardt zu reden, un eine aktive Betätigung 
des Zelllebens, die zur fortwährenden Produktion und Abstossung der ver- 
hornten Platten führt. Dieses aktive Verhalten gibt sich auch in der 
Häufigkeit kund, mit der der Prozess auf die umliegenden Schleimhäute 
übergreift. Bekannt ist die troekene Form des Rachenkatarrhs als Begleit- 
erscheinung der Ozaena. Ganz besonders bevorzugt sind in dieser Be- 
ziehung die Nebenhöhlen der Nase, und unter diesen wieder am häufigsten 
die Kieferhéhle. 

In unserem Falle kaun man wohl annehmen, dass die vorhandene 
Eiterung und die damit verbundene Retention einen dauernden Reiz auf 
die metaplasierte Schleimhaut ausübte und so die Bildung von Epidermis- 
elementen steigerte. Ob aber das Plattenepithel der Kieferhöhle eine Fort- 
setzung der metaplasierten Nasenschleimhaut durch das Foramen maxillare 
darstellt, oder ob es durch die im unteren Nasengange angelegte und 
mehrere Monate offen gehaltene Operationsöffnung in die Kieferhöhle ein- 
gewandert ist, lässt sich jetzt nicht mehr entscheiden. Vielleicht haben 
beide Kommunikationswege eine Rolle bei der Leberpflanzung des Platten- 
epithels in die Kieferhöhle gespielt. 

Kine andere sehr interessante Komplikation bei Kieferhéhlenempyem 
bietet uns der nächste Fall. 


Fall Il. Cholestearincyste der Kieferhöhle. 

Die 34jährige Patientin leidet seit etwa 7 Jahren an Nasenverstopfung und 
heftigen Kopfschmerzen. Vor 4 Jahren sollen ihr Polypen aus beiden Nasenhöhlen 
entfernt worden sein, wonach die Nasenatmung wieder frei wurde. Seit einigen 
Monaten stellte sich jedoch wieder Zunahme der Verstopfung ein. Ausfluss von 
Eiter soll nie bestanden haben. In der letzten Zeit leidet sie viel an Kopfschmerzen, 
besonders in der Stirngegend. 

Der Status bei der Aufnahme war folgender: Die rechte Nase bietet nichts 
Besonderes, die linke mittlere Muschel ist in ihrem vorderen Ende ödematös ge- 
schwollen. Im linken mittleren Nasengang wenig weisses Sekret. Die Probe- 
punktion der linken Kieferhöhle ergibt eine Spritze völlig klarer, seröser Flüssig- 
keit mit reichlichen Cholestearinkrystallen. 

Zur operativen Eröffnung der Höhle wird in der Chloroformnarkose ein 
Schnitt über dem Pramolai l bis zum Molar II bis auf das Periost angelegt. Schon 
nach dem ersten Meisselschlage wird die Kieferhöhle eröffnet, aus der seröse 
Flüssigkeit austliesst. Von der vorderen Wand der Kieferhéhle wird soviel abge- 
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tragen, dass man durch die so entstehende Oeffnung mit dem kleinen Finger ein- 
gehen kann. Es lassen sich nun aus der Höhle ein häutiger Sack von etwa Wal- 
nussgrösse, der von der Gegend des Foramen maxillare ausgeht, und polypöse 
Massen herausheben. Die Aussenwand des Sackes ist ziemlich glatt, die Innen- 
wand ist rauh, höckerig, mit gelblichen Auflagerungen und Verdickungen ver- 
sehen. Die Höhle wird mit dem scharfen Löffel gründlich ausgekratzt, mit Jodo- 
formgaze austamponiert und der nach vorn gelegene Wundwinkel durch eine Nalıt 
geschlossen. 

Aus der Nachbehandlung ist noch anzuführen, dass in den folgenden Tagen 
viel eitriges Sekret durch Tamponade entfernt wurde, und dass die Schmerzen in 
der linken Wangen- und Stirngegend noch fortdauerten. Nach ca. 10 Tagen liess 
die Sekretion nach und damit hörten auch die Kopfschmerzen auf. In der Spül- 
Nüssigkeit fanden sich nur noch wenig Literflocken. Ca. 20 Tage nach der Ope- 
ration wurde die Patientin bedeutend gebessert in die poliklinische Behandlung 
entlassen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Cystenwand ergibt eine deut- 
liche Schichtung derselben. Von aussen nach innen vorgehend, trifft man unter 
einem mehrschichtigen Nimmertrarenden Zylinderepithel ein ziemlich weitmaschiges 
Bindegewebe, in dessen Lücken geronnene Massen sich befinden. Das Bindegewebe 
enthält zahlreiche dünnwandige Blutgefiisse und eine reiche Infiltration mit Zellen 
der verschiedensten Art. Neben einzelligen Elementen mit grossem, rundem Kern 
und kleinem Protoplasmasaum finden sich solche mit kleinerem, rundem Kern und 
srösserer Protoplasmazone. Andere zeigen deutlich den Charakter polynukleärer 
Zellen, bei denen es sich zuweilen um eine blosse Lappung des Kernes handelt. 
Auch sogenannte epitheloide Zellen lassen sich nachweisen, d. h. grössere Zellen 
mit einem Kern und grossem P’rotoplasmasaum. Auf dieses reich infiltrierte Binde- 
gewebe folgt eine mehr nekrotische Schicht, in der sich durch die Weigertsche 
Fibrinfärbung ein Fibrinnetz nachweisen lässt. Zellen sind nur wenige vorhanden, 
und soweit solche vorhanden, nur sehr schlecht tingierbar. Stellenweise reicht 
diese Schicht mehr oder minder weit an das Epithel heran, sodass die Binde- 
gewebsschicht an den verschiedenen Stellen eine verschiedene Dicke aufweist. 
Die am meisten nach innen gelegene dritte Schicht besteht aus lauter Zellen, 
deren Charakter nicht mehr zu bestimmen ist, da ihre Kerne in Zerfall begriffen 
sind, oder sich schon aufgelöst haben. Doch lässt sich an einigen Stellen, wo 
durch die Manipulationen die Partien etwas gezerrt wurden, auch hier das Netz 
erkennen, das die zweite Lage bildet. An manchen Stellen grenzt diese Schicht 
direkt an die Bindegewebslage an. Blutungen sind sehr häufig, und zwar ganz 
besonders an der Grenze zwischen der ersten und zweiten Schicht. Am auflälligsten 
sind eine Menge gerader, bald breiterer, bald schmälerer, scharfrandiger, spalt- 
artiger Lücken, die an den Einden spitz zulaufen, und eine grosse Anzahl kern- 
reicher Zellen, die sich in der unmittelbaren Nähe dieser Lücken befinden. Diese 
Spalten liegen teils in der dritten, teils in der zweiten Schicht, besonders aber 
an der Grenze zwischen der ersten und zweiten. Vereinzelt trifft man sie auch im 
Bindegewebe selbst. 

Die grossen Zellen, die wir ohne weiteres als Riesenzellen bezeichnen können, 
zeixen meistens keine scharfe Abgrenzung und enthalten bläschenförmige, chro- 
matinarme Kerne, deren Zahl und Anordnung die verschiedensten Variationen 
hieten. 

Bald ist die Zelle vollgepfropft mit Kernen, bald sind sie weniger zahlreich 
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an zwei entgegengesetzten Polen angehäuft, oder wandständig an der ganzen Pe- 
ripherie der Zelle gelagert. Vielfach legen sich mehrere dieser Zellen kranzförmig 
um die Lücken herum, vielfach trifft man aber auch die Lücken in der Riesenzelle 
selbst und in den seltensten Fällen die Riesenzellen ohne Beziehung zu den 
Spalten. 

Die Präparate der in der Krankengeschichte als polypoide Wucherungen be- 
zeichneten Partien bieten im wesentlichen einen ähnlichen Befund. Auch hier 
stösst man unter einem mehrschichtigen, flimmertragenden Zylinderepithel, das 


Figur 1. 


Durchschnitt durch die Wand der grossen Cyste bei schwacher Vergrösserung. 


a Bindegewebe, von Epithel (b) bedeckt; c nekrotisch fibrinöse Schicht mit wenig 
Zellen; d nekrotische Schicht mit zahlreichen Zellen; e Spalten der Cholestearin- 
krystalle; f Riesenzellen. 


stellenweise so reichlich von zelligen Elementen durchsetzt ist, dass der Epithel- 
charakter vollständig unkenntlich ist, auf ein stark zellig infiltriertes Bindegewebe 
mit weiten Maschen. Vereinzelt trifft man die oben genannten Spalten und in 
deren Nähe wieder dieselben Riesenzellen. An vielen Präparaten ist das der einzige 
Befund: an anderen zeigt sich in der Mitte dieses Granulationsgewebes, ziemlich 
scharf abgegrenzt, eine Partie, deren Kerne nicht mehr zu erkennen sind, ähnlich 
den Zellen der dritten Schicht. Diese Partie ist an manchen Schnitten grösser und 
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zwar auf Kosten der Bindegewebsschicht, die dann sehr schmal werden kann. An 
einem Präparat reicht diese Rundzellenschicht selbst bis direkt an das Epithel 
heran und hat sogar an einer Stelle das Epithel verdrängt. Auffällig ist, dass mit 
dem Grösserwerden dieser Schicht auch die erwähnten schlitzförmigen Spalten in 
grösserer Anzahl wieder sichtbar werden, und zwar um so zahlreicher, je mehr 
diese rein aus Zellen bestehende Schicht an Ausdehnung gewinnt. Die Riesen- 
zellen sind jedoch nur vereinzelt anzutreffen. 


Wenn ich den Befund noch einmal kurz zusammenfassen darf, so 
bandelt es sich hier um eine Erweichungscyste in einem Polypen, deren 
Entstehung wir noch schrittweise in den als polypoide Massen bezeichneten 
Tumoren verfolgen können. In den letzteren hat eine eitrige Einschmelzung 
des Gewebes stattgefunden, während die grosse Cyste durch eine nekro- 
tisch-fibrinöse Entzündung im Innern eines Polypen entstanden ist. Dem- 
entsprechend besteht ihre Wand aus 3 Schichten: 


Cholestearinspalten, von Riesenzellen umgeben. 


a Bildung von Riesenzellen durch Apposition; b Bildung durch unicelluläres 
Wachstum und Apposition. 


l. aus dem noch intakten weitmaschigen, infiltrierten Bindegewebe 
des weichen Polypen mit dem mehrschichtigen, flimmertragenden Zylinder- 
epithel der Schleimhaut; | 

2. aus einer zellarmen nekrotischen Schicht mit reichlicher Fibrin- 
einlagerung, durchsetzt von zahlreichen spitz zulaufenden Spalten und 
Riesenzellen; 

3. aus einer nekrotischen Schicht mit zahlreichen in Zerfall begriffenen 
oder schon zerfallenen Zellen, und nur vereinzelten Spalten ohne Riesen- 
zellen. 

Es handelt sich offenbar bei den schlitzförmigen, an beiden Enden 
spitz zulaufenden Spalten um. Lücken, in denen Cholestearinkrystalle 
gelagert waren, die aber nach der vorausgegangenen Behandlung mit Aether 
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und Alkohol sich aufgelöst haben. An einem Präparat konnten sogar 
zwei noch erhaltene, teilweise sich überlagernde Cholestearinplatten beob- 
achtet werden. Die Anwesenheit von Cholestearinkrystallen in dem infil- 
trierten Bindegewebe «deutet darauf hin, dass die innere Cystenauskleidung, 
mag sie epithelialer oder endothelialer Natur gewesen sein, durch die 


a Bildung der Riesenzelle durch unicelluläres Wachstum; b beginnende Bildung 
durch Apposition. 


diphtheritische Entzündung zerstört, und so die Bindegewebslücken des weit- 
maschigen Bindegewebes eröffnet worden sind. Denn dass bei dieser Ent- 
zündung vorhandenes Gewebe zu Grunde gegangen ist, das beweisen die 
Andeutungen von Gefässen, die in der oben als zweite Schicht bezeichneten 
Lage sich finden. Ausserdem kann man ja stellenweise das Vordringen 
dieser nekrotisch-fibrinösen Schicht bis direkt unter das Epithel verfolgen, 
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Bildung einer Riesenzelle durch Apposition der umliegenden Zellen; einzelne von 
diesen letzteren sind durch unicelluläres Wachstum vergrössert. 


ja an einer Stelle scheint das Epithel der Entzündung zum Opfer gefallen 
zu sein. Ob das Cholestearin noch in gelöstem Zustand in das Gewebe 
gelangt und dort an Ort und Stelle auskrystallisiert ist, oder ob die Kry- 
stalle direkt in die eröffneten Lücken eingeschwemmt worden sind, entzieht 
sich jetzt der Beurteilung. 

Sicher ist, dass die schon vielfach erwähnten Riesenzellen zu diesen 
Krystallen in Beziehung stehen. Während die Cholestearinkrystalle bzw. 
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deren Spalten in der zweiten und dritten Schicht reaktionslos gelagert 
sind, sind die Krystalle, die an der Grenze zwischen totem und lebendem 
Giewebe oder im lebenden Gewebe selbst liegen, durch die Nähe von Riesen- 
zellen ausgezeichnet. Entweder sind sie einzeln oder auch zu mehreren 
in einer solchen Zelle eingeschlossen, oder aber, wenn es sich um einen 
grösseren Krystall oder um eine grössere Anhäufung handelt, von mehreren 
dieser Riesenzellen umgeben, und zwar nur nach der Seite hin, die dem 
Gewebe zugekehrt ist. Die entgegengesetzte Seite ist durch eine zur Wand 
parallel laufende Fibrinschicht von der Umgebung getrennt. Eine solche 
Fibrinkapsel sehen wir häufig konzentrisch um den Krystall herumliegen, 
in solchen Fällen fehlen aber die Riesenzellen ganz. 

Wir haben es offenbar hier mit sogenannten Fremdkörperriesen- 
zellen zu tun, wie sie bei den verschiedenartigsten Gelegenheiten be- 
schrieben worden sind. In unserem Falle bilden die Cholestearinkrystalle 
den Fremdkörper, und damit reiht sich derselbe den Fällen an, in welchen 
Produkte des Gewebes eben diesem Gewebe gegenüber als Fremdkörper 
wirken und zur Riesenzellenbildung führen können. 

Aehnliche Fälle sind von Karl Meyer und Manasse beschrieben 
worden. 

Karl Meyer beobachtete ebenfalls die Bildung von Riesenzellen um 
Cholestearinkrystalle. die aus einer Ovarialcyste stammten, die intra vitam 
geplatzt war. Die Patientin war unter den Erscheinungen einer Peritonitis 
erkrankt, und es fand sich bei der Operation das Peritoneum mit zahl- 
reichen kleinen Knötchen besät, die ganz das Aussehen von Tuberkeln 
hatten. Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich im Zentrum 
der Knötchen die auch bei uns erwähnten Lücken der Krystalle entweder 
in der Riesenzelle selbst, oder von mehreren derselben eingeschlossen. 

Auch Manasse hat diese Krystalle als Ursache von Riesenzellen- 
bildung in Ohrpolypen beschrieben. 

Viel Aehnlichkeit mit dem Meyerschen Falle hat der von Krück- 
mann. Er beobachtete in dem Balge einer ovariellen Dermoideyste 
Riesenzellen mit Fettnadeleinschluss, wie sie vor ihm schon Dentu und 
E. Goldmann beobachtet haben. 

Cramer und Schultze beschreiben in einem Pseudogliom der Retina 
cholestearinhaltige Riesenzellen in zahlreichen Knötchen. 

Auch König hat neben Epithelien, Fetttropfen und Haaren Fettnadeln 
in Riesenzellen eingeschlossen gefunden. 

Auffällig ist in unserem Befund das Auftreten von Riesenzellen ohne 
Zusammenhang mit Krystallen. Ich glaube nicht, dass wir zur Erklärung 
dieses Befundes genötigt sind, den Riesenzellen die Fähigkeit zuzuschreiben, 
auf irgend eine Art den eingeschlossenen Fremdkörper zu beseitigen, wie 
Manasse es bei Fremdkörpern für möglich hält, die Abkömmlinge des 
Gewebes sind. Natürlicher erscheint mir folgende Annahme: Stellen wir 
uns vor, dass die Zellen kuglige Gebilde sind, in deren Innern die Kry- 
stalle gelagert sind, so müssen sich durch diese Gebilde Schnitte legen 
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lassen, die zwar die Zelle treffen, aber nicht den darin eingeschlossenen 
Fremdkörper. 

Das Kapitel über die Riesenzellen ist ein viel diskutiertes; aber trotz 
der grossen Anzahl von Arbeiten gehen die Meinungen der verschiedenen 
Autoren in vielen Punkten weit auseinander. Ich halte es für überflüssig, 
die recht zahlreiche Literatur über diese Frage hier anzugeben, da dies in 
allen grösseren Arbeiten geschehen ist. Ich möchte nur die am meisten 
umstrittenen Fragen zusammenstellen: 

1. Sind die Riesenzellen eigentliche Zellen, oder sind es Durclischnitte 
von früheren Lymph- resp. Blutgefiissen ? 

2. Sind sie durch Wachstum einer Zelle entstanden, oder durch Kon- 
fluenz mehrerer? 

3. Welche Zellen bilden die Matrix der Riesenzellen? 

4. Haben sie phagozytäre und verdauende Eigenschaften? 

Ich mute mir nicht zu, durch meinen Beitrag die Lösung einer der 
Fragen zu bringen, aber ich will versuchen, meinen Befund mit den ver- 
schiedenen Ansichten zu vergleichen, um dann die mir für meine Riesen- 
zellen am meisten wahrscheinlich erscheinende zur Erklärung heranzu- 
ziehen. 

Die meisten Autoren haben experimentell durch Injektion der ver- 
schiedensten organischen und anorganischen Substanzen in die verschie- 
densten Körpergegenden die Frage zu lösen versucht; andere haben ihre 
Studien an Fällen gemacht, wo durch irgend einen Zufall ein Fremdkörper 
von aussen ins lebende Gewebe eingedrungen war. Ich halte aber besonders 
solche gewissermassen von der Natur selbst angestellten Experimente, wie 
dies auch bei den oben zitierten Autoren der Fall war, für besonders ge- 
eignet zum Studium dieser Fragen. 

Was das erste der oben angestellten Probleme anbetrifft, so ist es vor 
allen Dingen der Langhanssche Typus, d. h. die Riesenzellen mit wand- 
ständigen Kernen, die zur Deutung als Durchschnitt von Gefässlumina ge- 
führt haben. So behaupten Cornil, Thaon und vor allen Dingen Brosch 
von den Tuberkelriesenzellen, die ja fast ausschliesslich die Randstellung 
der Kerne zeigen, dass sie Durchschnitten von Blutgefässen entsprechen, 
die durch feinkörnige thrombotische Massen verstopft werden. 

Hering fasst sie als Wuerschnitte von Lymphgefässen auf, die mit 
geronnener Lymphe erfüllt sind. 

In einer neueren Arbeit hat Schleifstein sich ganz und gar der An- 
sicht angeschlossen. 

Meine Befunde decken sich nicht mit dieser Annahme. Es handelt 
sich meistens um Riesenzellen, deren bläschenförmige Kerne über die ganze 
‘Zelle zerstreut sind, sodass unter Umständen nur wenig Protoplasma zu 
erkennen ist. In den Fällen, wo sich die Riesenzellen mehr dem Lang- 
hansschen Typus nähern, sind in der zentralen Protoplasmaschicht bei 
feiner Bewegung der Mikrometerschraube die Konturen von denselben 
bläschenförmigen Kernen zu erkennen, die auf eine ursprünglich diffuse 
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Anordnung hinweisen. Es handelt sich hier also bei den als Langhans- 
sche Zellen imponierenden Riesenzellen um solche, in deren Zentrum die 
Kerne zu Grunde gegangen sind, und Binder hat vielleicht recht, wenn 
er den prinzipiellen Unterschied zwischen dem Langhansschen Typus und 
dem anderen, dem sogenannten Myeloplaxentypus, bestreitet. 

Zur Beantwortung der zweiten Frage, nach der Entstehungsweise der 
Riesenzellen, ob durch Konfluenz mehrerer Zellen oder Wachstum einer 
Zelle, lassen sich wichtige Befunde anführen: Die Mehrzahl der Riesen- 
zellen und zwar fast nur solche mit diffuser Kernanordnung zeigen keine 
scharfe Abgrenzung gegen das umliegende Gewebe, sondern die Zellkerne 
verlieren sich allmählich in dem Nachbargewebe, sodass es unter Umständen 
ganz unmöglich ist, zu entscheiden, wie weit die Riesenzelle reicht, welche 
Kerne ihr zuzusprechen sind, oder welche schon den benachbarten Granu- 
lationszellen angehören. Wir können daraus den Schluss ziehen, dass die 
Bildung von Riesenzellen durch Konfluenz von mehreren Zellen vor sich 
geht. Ja, wir können sogar mit diesem Befund die Antwort auf die Frage 
nach der Art der Zellen geben. Es sind vor allen Dingen die das Binde- 
gewebe durchsetzenden Zellen mit grossen, bläschenförmigen Kernen, den 
gewöhnlichen Granulationszellen ähnlich, die sich zusammenlagern. Wo. 
aber die Matrix der letzteren zu suchen ist, ist immer noch eine offene 
Frage. Da zwischen den obengenannten Granulationszellen viele Leuko- 
zyten, ein- und mehrkernige, lagern, muss man von vornherein erwarten, 
dass bei der Bildung von Riesenzellen auch diese Elemente mit einbezogen 
werden, und in der Tat finden wir in zahlreichen Fällen polynukleäre 
Leukozyten im Innern der Riesenzellen eingeschlossen, deren Protoplasma- 
schicht sich heller vom Zellleib der Riesenzelle abhebt. 

In seltenen Fällen müssen wir jedoch zur Erklärung des Befundes 
auch eine Entstehung durch unicelluläres Wachstum annehmen. Es handelt 
sich um die etwas kleineren, scharf begrenzten Riesenzellen, die manchmal 
bis zum Platzen mit bläschenförmigen Kernen vollgepfropft sind und keine 
Spur von Protoplasma zeigen, Für diese Fälle ein Wachstum durch Kern- 
teilung anzunehmen, liegt viel näher, als die etwas an den Haaren herbei- 
gezogene Erklärung, es könnte sich um konfluierte Zellen handeln, deren 
weiches Protoplasma dem Druck der härteren Kerne gewichen und zugrunde 
gegangen ist. Die beiden Entstehungsarten durch Konfluenz und unicellu- 
läres Wachstum finden wir nicht nur nebeneinander an verschiedenen 
Zellen, sondern auch an ein- und derselben Riesenzelle. So präsentieren 
sich uns Bilder, wo an einer Zelle die Zusammensetzung der Riesenzelle 
aus konfluierenden, mehrkernigen, ca. 6—8 kernigen Zellen zu beob- 
achten ist. 

Ein bestimmtes Verhältnis zwischen der Kernlagerung und dem Fremd- 
körper, wie es Karl Meyer beschreibt, kann nicht festgestellt werden. 
Um zu erklären, dass sich in dem einen Falle um ein und dieselbe Fremd- 
körperart eine Riesenzelle vom Langhansschen Typus lagert, in dem 
anderen von Myeloplaxentypus, nimmt Meyer, wie Weigert es für die 
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tuberkulösen Riesenzellen bewiesen hat, eine deletäre Wirkung des Fremd- 
kirpers auf die Kerne und das Protoplasma an. Massgebend für den Typus 
der Riesenzelle soll die Lage der Fremdkörper zueinander und besonders 
ihr gegenseitiger Abstand sein. Die Fremdkörper müssen weit genug von 
einander entfernt sein, damit die Wirkungen benachbarter nicht interferieren. 
Liegen sie einander zu nahe, so wird eine mehr zentrale Stellung der Kerne 
die Folge sein. Ich hatte mehr den Eindruck, dass die Anordnung der 
Kerne abhängig ist von der Entstehungsweise der Zellen. 
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(Aus dem Institut für Untersuchungen mit Röntgenstrahlen 
der Königlichen Friedrich-Wilhelms-Universität zu Berlin. 
Direktor: Prof. Dr. Grunmach.) 


Röntgenographische Beiträge zur Stimmphysiologie. 
A. Stimmphysiologische Betrachtungen!). 


Von 
Dr. Ernst Barth, Oberstabsarzt a. D. (Berlin). 
(Hierzu Tafel XV und XVI.) 


Die Organe der Stimme und Sprache entziehen sich zum wesentlichen 
Teil der direkten Besichtigung. Nur die Tätigkeit der Lippen lässt sich 
direkt beobachten, ferner bei denjenigen Sprachlauten, bei welchen gleich- 
zeitig der Mund genügend geöffnet ist, ein Teil der Zunge; im Uebrigen 
bleibeu die Form und Bewegung der Sprachorgane unserem Auge verhüllt. 
Gleichwohl sind wir dank den geistreichen und scharfsinnigen Unter- 
suchungen verdienter Physiologen und Physiker über die Funktion der 
Stimmorgane gut unterrichtet, sodass die Stimmphysiologie als ein gut 
durchforschtes Gebiet gelten kann. Es ist wohl auch kein Zufall, da sich 
gerade unsere besten Physiologen der Erforschung der Stimm- und Sprach- 
phiinomene. zugewandt haben: Johannes Müller, Brücke, Donders, 
v. Helmholtz, Grützner. 

Als vor nunmehr 11 Jahren das Röntgenlicht uns befähigte, Form 
und Bewegung von Organen dem Auge zugänglich zu machen, welche bei 
gewöhnlicher Belichtung verborgen bleiben, lag es nahe, auch die ver- 
steckten Stimmorgane mit dem Röntgenlicht zu beobachten. 

Zuerst hat Scheier?) stimmphysiologische Untersuchungen mit Röntgen- 
strahlen vorgenommen. Photographische Aufnahmen waren ihm aber mit 
den damaligen Röhren und Unterbrechern, bei welchen eine Expositions- 
zeit von mindestens 5 Minuten erforderlich war, ferner wegen der Unmög- 
lichkeit, auf so lange Dauer still haltende Versuchspersonen zu finden, 
nicht ausführbar. Die von ihm beigebrachten Röntgenphotographien des 

1) Als Vortrag gehalten in der Januarsitzung 1907 der Laryngologischen 
Gesellschaft zu Berlin. 

2) Scheier, Die Verwendung der Röntgenstrahlen in der Rhino- und 
Laryngologie. Archiv f. Laryngol. Bd. VI. 
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Kehlkopfes sind an der Leiche gemacht. Hingegen kontrollierte er die 
stimmphysiologischen Phänomene auf dem Röntgenschirm. 

Zunächst beobachtete er die Bewegungen des Gaumensegels und fand, 
dass es sich bei A am wenigsten, bei E, O, U successive mehr, und bei 
I am höchsten hebt, dass es bei hohen Tönen höher als bei tiefen, bei 
laut gesprochenen Vokalen höher als bei leisen steigt. Bei den Konso- 
nanten hebt sich das Gaumensegel ebenso hoch wie bei I, bei M, N, NG 
nur mässig. 

Ferner beobachtete er die Form der Zunge bzw. der Mundhöhle bei 
den Vokalen A, I und U. Er sah, „wie die Zunge bei A am Boden der 
Mundhöhle liegt, wie bei I die grösste Masse des Zungenfleisches in der 
Mitte zusammengezogen und in der Form eines grossen Wulstes dem harten ` 
Gaumen stark genähert ist, wie bei U die Masse des Zungenfleisches über 
dem Zungengrunde zusammengezogen und gegenüber dem Palatum molle 
einen Wulst bildet.“ Er sah „ferner die Stellung der Lippen, der Kiefer 
zu einander, die Lage des Zungenbeins, des Kehlkopfes und des Kehl- 
deckels.* „Mit steigender Tonhöhe steigt der Kehlkopf höher empor und 
der Kehldeckel richtet sich immer mehr auf, während er bei absteigender 
sich mehr und mehr senkt. Bei der Falsettstimme richtet der Kehldeckel 
sich steil auf, der Kehlkopf wird in die Höhe gezogen und dem Zungen- 
bein stark genähert.“ 

Schliesslich erwähnt Scheier die Möglichkeit, dass die Röntgeustrablen 
nicht allein über viele strittige Fragen in der Physiologie der Stimme 
und Sprache uns genaue Aufschlüsse geben können, sondern auch, dass 
dieselben über das Verhalten des Gaumensegels bei den Schlingbewegungen, 
beim Atmen, beim Schnarchen. beim Bauchreden usw. leicht orientieren 
und auch imstande sind, in pathologischen Fällen der Stimme und Sprache 
die betreffenden Störungen präziser festzustellen!). 

Ferner studierte Scheier vermittelst Skiagrammen die Verknöcherung 
des Kehlkopfes. Er fand, dass sie im 18.—19. Lebensjahre, wo die übrigen 
Skeletteile ihr Wachstum abschliessen, beginnt. Beim weiblichen -Ge- 
schlecht verknöchert zuerst das untere Horn und der hintere Rand des 
Schildknorpels, die Verknöcherung schreitet allmählich nach vorn, oben 
und unten vor, befällt aber niemals, selbst im höchsten Alter nicht, die 
ganze Platte, der vordere, mediale Teil bleibt knorpelig. Beim männlichen 
Geschlecht können im Beginn zwar auch im hinteren Rande der Schild- 
knorpelplatte, im Cornu sup. und inf. Knochenkerne auftreten, dass der 
hintere Rand genau wie bei dem weiblichen verknöchert, dass aber als- 
dann vom Cornu inf. die Ossifikation längs des unteren Randes nach vorn 
sich ausbreitet und nun vom unteren Rande aus, ungefähr vom Tuberculum 
thyr. inf. eine schmale Verknöcherungszone nach oben und vorm geht. 


1) Scheier, Die Anwendung der Rönigenstrahlen für die Physiologie der 
Stimme und Sprache. Deutsche med. Wochenschr. 1597. No. 25; ferner Archiv 
f. Laryngol. Bd. VII. f 


Archiv für Laryngologie. 19. Band. 3. Heft 26 
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Indem weiter die Ossifikation vom Cornu sup. nach dem oberen Rande 
fortschreitet und vom unteren Rande längs des medialen nach oben, werden 
die Knorpelinseln immer kleiner, gleichzeitig auch dadurch, dass von dem 
vom unteren Rande nach oben aufsteigenden Knochensporn die Össifikation 
nach vorn und hinten vorrückt, sodass schliesslich der ganze Schildknorpel 
in einen festen Knochen umgewandelt werden kann. 

Aus einem Skiagramm des Kehlkopfes eines 43jährigen Kastraten 
schloss Scheier, dass „die Knorpel des Kehlkopfes beim Eunuchen im 
höheren Alter durchaus nicht knorpelig bleiben, sondern auch in den Zu- 
stand der Ossifikation übertreten, dass die Verknöcherung aber dem Typus 
entspricht, wie wir ihn nur beim weiblichen Geschlecht zu beobachten 
Gelegenheit haben“). 

Für die Fixierung der auf dem Röntgenschirm erscheinenden phone- 
tischen Bilder schlug Scheier vor, auf dem Schirm eine Glasplatte und 
Pauspapier zu legen und hierauf während der Belichtung die Umrisse der 
Organe zu zeichnen. Wie weit dieses an sich plausible Verfahren reali- 
sierbar, lässt sich ohne praktische Erprobung kaum beurteilen. Anwendung 
scheint es nicht gefunden zu haben; in der Literatur und auch sonst ist 
nichts darüber bekannt geworden. 

Ferner hat Eijkmann?) die Röntgenstrahlen in den Dienst der 
Stimmphysiologie gestellt, indem er die phonischen Bewegungen des 
Kehlkopfes nicht nur im Schirme beobachtete, sondern auch die ver- 
schiedenen Stellungen desselben auf der photographischen Platte fixierte. 
Er studierte auf diese Weise die Bewegungen des Kehlkopfes bei den ver- 
schiedenen Tonhöhen und Vokalen. Aber, wie nochmals besonders hervor- 
gehoben sei, erstreckten sich seine Untersuchungen ausschliesslich anf den 
Kehlkopf. 

Als ich 1904 meine Untersuchungen über den Tonansatz3) durch Re- 
gistrierung der Kehlkopfbewegungen abgeschlossen hatte, erfuhr ich von 
den Untersuchungen Eijkınanns. Sie wurden für mich Veranlassung, die 
von mir mit dem Registrierapparat gefundenen Ergebnisse nicht nur auf 
dem Schirm, sondern auch, zum Teil wenigstens, durch photographische 
Fixierung nachzuprüfen. Ich hatte die grosse Freude, meine Ergebnisse 
durch die Röntgenstrahlen bestätigt zu finden. 

Auch bei meinen Untersuchungen über den Mechanismus des Kehl- 
deckels®) gaben mir die Röntgenstrahlen eine wertvolle Unterstützung. 

Gelegentlich der genannten Untersuchungen erregten die Bilder des 


l) Scheier, Ueber den Kehlkopf des Eunuchen. Monatsschrift f. Ohren- 
heilkunde. 1901. No. 10. 

2) L. P. H. Eijkmann, Die Radiographie des Kehlkopfes. Fortschritte auf 
dem Gebiet der Röntgenstrahlen. Hamburg 1903—1904. 

ə) Barth, Tonansatz. Archiv f. Laryngol. Bd. 16 u. 17. 

4) Barth, Ueber den Mechanismus des Kehldeckels. Archiv f. Anatomie 
u. Physiologie. Physiol. Abt. Suppl. 1905. 
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Ansatzrohres bei den sprachlichen Vorgängen mein Interesse und ich fing 
bald an, photographische Aufnahmen des Ansatzrohres bei den verschie- 
denen Vokalen zu machen. So deutlich die Bilder auf dem Schirm waren, 
so wenig befriedigte mich jedoch die Deutlichkeit der photographischen 
Aufnahmen. Ich bat daher Herrn Professor Grunmach, in seinem In- 
stitut mit seinen vollkommenen Apparaten die Aufnahmen wiederliolen zu 
dürfen, wobei er mir in freundlichster Weise entgegenkam. Aber auch 
die hier gewonnenen photographischen Bilder zeigten keine befriedigende 
Deutlichkeit; besonders waren die Umrisse der Zunge, auf deren deutlich 
erkennbare Lage es begreiflicherweise vor allem ankommt, sehr undeutlich. 
Prof. Grunmach riet mir, ein Stückchen umgebogene, der Zungenspitze 
angepasste dünne Bleiplatte an der Zungenspitze zu befestigen; der Schatten 
dieser Bleiplatte müsste uns unzweideutig über die Lage der Zungenspitze 
orientieren. Tatsächlich liess sich damit auch die Lage der Zungenspitze 
deutlich machen, aber für die Markierung des Zungenrückens wie des 
Zungengrundes war damit nichts erreicht. Eine gewöhnliche gerade oder 
gebogene Sonde war auch nicht zu gebrauchen, weil sie der veränderlichen 
Form der Zungenwölbung sich nicht anzupassen vermochte. 

Ich kam daher auf die Idee, ein dünnes, leichtes, metallenes Kettchen, 
dessen Ende mit einer kleinen Metallkugel beschwert wäre, auf die Median- 
linie der Zunge zu legen, in der Weise, dass das mit dem Kügelchen be- 
schwerte Ende in die Vallecula dicht an das Ligamentum glosso-epiglotti- 
cum medium gelegt würde, während das andere Ende des Kettchens aus 
dem Munde heraushing. Das Kettchen hatte den Vorzug, dass es immer 
der Zunge auflag und jede Formveränderung derselben mitmachte, dass 
es ausserdem bei der Auskehlung der Zunge — die Zunge bildet oft eine 
Rinne — immer in der Medianlinie liegen musste, da es bei Verschiebungen 
der natürlichen Schwere folgt und somit immer auf dem Boden der Zungen- 
rinne zu liegen kommt. 

Auch zur Kenntlichmachung der Lage des weichen Gaumens lässt sich 
das Kettchen benutzen, indem es den Nasenboden entlang in den Naso- 
pharynx soweit hineingeführt wird, dass das Kügelchen gerade den freien 
Rand des weichen Gaumens überragt. 

Diese Methode ist imstande, uns gerade über die strittigen Punkte der 
Röntgenphotographien — die Grenzen der Weichteile — uns in unzwei- 
deutiger Weise aufzuklären und für die Lage der Zunge und des weichen 
Gaumens bei den verschiedenen Formen des Ansatzrohres, bedingt durch 
die verschiedenen Sprachlaute, also für die wichtigsten Fragen bei diesen 
stimmphysiologischen Untersuchungen erhalten wir erst mit dieser Methode 
zuverlässige und einwandsfreie Bilder. 

Natürlich ist nicht jede Versuchsperson geeignet. Leute mit erhöhter 
heflexerregbarkeit der Zunge und des Schlundes können für derartige 
Untersuchungen nicht in Frage kommen. Bei Personen mit nicht gestei- 
gerter Empfindlichkeit jedoch werden von dem Kettchen keine Reflexbewe- 
gungen hervorgerufen, ferner, was besonders hervorgehoben werden muss, 
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ist das Kettchen und Kügelchen so leicht und so wenig fühlbar, dass die 
Aussprache und Reinheit der Vokale durch das Kettchen nicht im Ge- 
ringsten beeinträchtigt wird. Die gesteigerte Empfindlichkeit liesse sich 
zwar, ohne, wie ich glauben möchte, die Formierung des Ansatzrohres bei 
den verschiedenen Sprachlauten in nennenswerter Weise zu verändern, 
durch örtliche Anästhesie, z. B. mit Kokain ausschalten, wir haben jedoch 
bei unseren Untersuchungen dieses Hilfsmittel nie nötig gehabt. 

Drei Untersuchungsreihen bei drei Versuchspersonen haben wir ange- 
stellt, indem wir bei jeder Versuchsperson der Reihe nach das Ansatzrohr 
während der Aussprache der verschiedenen Vokale mit Röntgenstrahlen 
photographierten. Die gewonnenen Bilder lassen bei allen die bekannten 
Typen der Mundhöhle bei den verschiedenen Vokalen erkennen. 

Besonders wertvoll sind die Bilder, welche von einem berühmten 
Stimmkünstler, meinem Freunde, dem Kammersänger E. Robert- Weiss 
herrühren, dessen Stimmorgane einmal in mustergiltiger Weise entwickelt 
sind und welcher die verschiedenen Vokale in uniibertroffener Deutlichkeit 
und in mustergiltig reiner Resonanz zu bilden vermag. Dazu kommt, dass 
seine Halsorgane so gesund, die Reflexerregbarkeit so minimal, dass das 
Kettchen weder subjektiv noch objektiv die geringste Belästigung oder 
Beeinträchtigung der Stimmbildung auslöstte Auch bei eingeführtem 
Kettchen vermag er Koloraturen im Rahmen seines ganzen Tonumfanges 
(2 Oktaven) genau so frei zu singen, als wenn das Kettchen nicht einge- 
führt wäre. 

Nur die von Herrn Kammersänger E. Robert-Weiss gewonnenen 
Bilder veröffentlichen wir hier; obgleich auch die Bilder der übrigen Ver- 
suchspersonen dieselben Typen zeigen, sind diese Typen bei Herrn Weiss 
jedoch in besonders charakteristischer Weise ausgeprägt, sodass sie als 
besonders wertvolle, vorbildliche Muster gelten können. Sie haben uns 
gelehrt, dass reine, deutliche Vokale nur bei entsprechend deutlich for- 
miertem Ansatzrohr möglich sind. Es war besonders interessant, dass eine 
Versuchsperson kein reines deutliches | infolge dialektischer Eigentümlich- 
keiten zu sprechen vermag. dass das | immer mehr nach E klingt. Die 
entsprechenden Photographien zeigten nun auch, dass beim I die Mund- 
höhle auch immer mehr die für E charakteristische Form machte. 

Herrn Kammersänger E. hobert-Weiss sei auch an dieser Stelle 
nicht nur unser Dank, sondern der Dank der ganzen wissenschaftlichen 
Welt ausgesprochen für seine Liebenswürdigkeit und Bereitwilligkeit, mit 
welcher er seine Kunst in den Dienst der Wissenschaft stellte und unver- 
drossen seine Stimmorzane während der verschiedenen Vokal- und Ton- 
produktionen immer wieder photographieren liess. 

Bezüglich der angewandten Röntgenteehnik, über welche Herr Prof. 
Grunmach genauer berichten wird. sei erwähnt. dass immer nur ein 
Kettchen, entweder in der Mundhöhle oder im Nasopharvnx, niemals beide 
gleichzeitig angewendet wurden.  Belichtet wurde gewöhnlich 25—30 Se- 


kunden. Da es sehwer ist, selbst für einen geübten Künstler, so lange zu 
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phonieren, vor allem aber durch den sinkenden Ausatmungsdruck die 
Gefahr einer Verschiebung der Stimmorgane entsteht und die Gleichmässig- 
keit der Resonanz für diese Dauer zum mindesten erschwert ist, wurde, 
sobald die Versuchsperson ein Nachlassen des Atems merkte, von dieser 
ein Zeichen gegeben, worauf die Belichtung unterbrochen wurde. Erst 
nachdem sie wieder inspiriert und wieder intoniert hatte, wurde die Be- 
lichtung wieder aufgenommen. Es bedarf nicht erst der Erwähnung, dass 
diese Technicismen meist erst nach mehrfacher Uebung so gelangen, dass 
die Schärfe der photographischen Bilder nicht beeinträchtigt wurde. 


A. I und U sind die drei Grundpfeiler des Vokalsystems. Dies lehrt 
nach Brücke!) „die Entwickelungsgeschichte der indo-europäischen und 
der semitischen Sprachen in Uebereinstimmung mit der Physiologie. Die 
übrigen Vokale sind alle nur Zwischenlaute.“ 

Bereits im Jahre 1512 veröffentlichte F. H. du Bois-Reymond?) 
eine Zusammenstellung über die natürliche Verwandtschaft der Vokale, zu 
welcher er nach Brücke durch eine scharfsinnige Betrachtung und richtige 
Würdigung der Bewegungen der Zunge und der Lippen geführt worden war: 


e—i 

a Z d—ü 
N 

o—u 


Betrachten wir zunächst die Photographien des Ansatzrohres bei den 
drei Grundvokalen. Der einfachste Vokal ist das A, insofern er zu seiner 
Formierung nur die Oeffnung des Mundes durch Herunterziehen des Unter- 
kiefers erforderlich hat, während Lippen und Zunge in der Ruhelage ver- 
bleiben. Das Ansatzrohr gleicht bei A einem Trichter, welcher vorn seine 
Oeffnung hat und sich nach dem Kehlkopf hin verengert. Diese Beschrei- 
bung, welche immer von den Phonetikern, so auch von v. Helmholtz?) 
gegeben worden ist, sehen wir also durch die Röntgenphotographie bestätigt. 

Bei U ist die Mundhöhle vorn mittels der Lippen verengert, und zwar 
bei diesem Vokal am meisten verengert, während sie durch Herabziehen 
der Zunge in ihrer Mitte mögliehst erweitert wird, im ganzen also die 
Gestalt einer Flasche ohne Hals erhält, deren Oeffnung, der Mund, ziemlich 
eng ist, deren innere Höhlung aber nach allen Richtungen hin ohne weitere 
Scheidung zusammenhängt“ (v. Helmholtz). 

Ebenso sagt Brücke, dass hier das Ansatzrohr am meisten verlängert 
ist, indem sich der Kehlkopf nach abwärts senkt und die Mundwinkel 
sammt den Lippen vorgeschoben werden. Zugleich ist die Mundöffnung, 
also das offene Ende des Ansatzrohres, verengt. 


1) Brücke, Grundzüge der Physiologie und Systematik der Sprachlaute. 
S. 19. Wien 1856. 

2) Ebendas. S. 105, und Kadmur oder allgemeine Alphabetik von F. H. 
du Bois-Reymond. Berlin 1862. 

D Helmholtz, Tonempfindungen. Braunschweig 1870. S. 166. 
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Wir sehen auch hier die Bestätigung durch die während der Aus- 
sprache eines reinen U entstandene Röntgenphotographie des Ansatzrohres: 
die Lippen sind vorgestülpt, die Mundéffnung im Vergleich zum A erheb- 
lich verengert, der Raum zwischen hartem Gaumen und Zungenrücken 
dementsprechend kleiner, etwa halb so klein als beim A; auch der soge- 
nannte Kehlraum, d. h. der Raum zwischen Kehlkopf, hinterer Rachen- 
wand, Gaumensegel und Zungenwurzel!) scheint noch etwas enger als beim 
A, während das Zungenbein etwas mehr nach vorn steht, d. h. von der 
hinteren Rachenwand etwas mehr abgeriickt ist und auch im ganzen tiefer 
steht als beim A. 

Im Gegensatz zum U ist beim I, wie Brücke beschreibt, „das An- 
satzrohr am kürzesten, indem der Kehlkopf am höchsten steht und durch 
Verbreiterung der Mundwinkel auch nach vorn zu eine Verkürzung eintritt. 
Zugleich aber ist der Teil des Mundkanals, der zwischen dem Zungen- 
rücken und dem harten Gaumen liegt, stark verengt, indem die Zunge 
sich zu beiden Seiten an den Gaumen anlegt und nur in der Mitte eine 
Rinne für die durchströmende Luft bildet.“ Welchen Einfluss diese Ver- 
engerung des Mundkanals auf die Reflexion der Schallwellen hat, ist von 
Brücke besonders betont worden: „dass diese Verengerung es ist, welche 
die stärkere Resonanz der Kopfknochen beim I bedingt, kann wohl mit 
grösster Wahrscheinlichkeit vorausgesetzt werden.“ 

Von dieser verstärkten Resonanz der Kopfknochen kann man sich 
überzeugen, indem man die flache Hand auf den Scheitel legt und der 
Reihe nach die verschiedenen Vokale laut ausspricht; man fühlt bei 1, 
demnächst bei Ü und E das Mitschwingen der Kopfknochen am deut- 
lichsten. | 

v. Helmholtz vergleicht die Form der Mundhöhle beim I mit einer 
Flasche, bei welcher der Hals vorn unter allen Vokalen am engsten, der 
Hohlraum der Flasche am grössten ist. Die Photographie gibt auch hier 
wieder die Bestätigung: wir sehen die starke Verengerung zwischen hartem 
Gaumen und dem vorderen Zungenabschnitt und einen sehr grossen Kehl- 
raum, grösser, als er gewöhnlich abgebildet wird und auch in dem ge- 
nannten Werke von Brücke abgebildet ist. Durch die starke Verengerung 
der Mundhöhle in ihrem vorderen Abschnitt ist wohl auch im Vergleich 
zu den übrigen Vokalen der entsprechend höhere Stand des Zungenbeins 
und damit des Kehlkopfes bedingt. Ausserdem ist das Zungenbein mit 
dem Kehlkopf wider Erwarten weit vorgeschoben, sodass wir ausser dem 
erwähnten Kehlraum über dem Kehlkopf auch einen auffällig grossen Raum 
zwischen Kehlkopf und Wirbelsäule — d. i. eine Erweiterung des Anfangs- 
teils der Speiseröhre — wenigstens im sagittalen Durchmesser erblicken. 

Die schon erwähnte stärkste Resonanz der Kopfknochen beim Vokal | 
wird uns gerade angesichts dieser Photographie besonders verständlich. 
Wir sehen, dass hier bei dem besonders grossen Kehlraum der Tonstrom 


l) Brücke. S. 20. 
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direkt, d. h. geradlinig, ohne an einer Verengerung zwischen Zungengrund 
und hinterer Rachenwand einen Widerstand zu erfahren, nach dem harten 
Gaumen hin geleitet wird; wir können hieraus schliessen, dass durch diese 
dirckte Leitung der harte Gaumen und mit diesem die Schädelknochen 
und Lufträume der Nase und ihrer Nebenhöhlen besonders wirksam in 
Mitschwingungen versetzt werden, um so mehr, als der Tonstrom durch 
die genannte vordere Verengerung des Ansatzrohres einen gewissen Wider- 
stand am Entweichen nach aussen erfährt. 

Die übrigen Vokale sind von den Phonetikern als Zwischenlaute be- 
zeichnet worden. „Gehen wir von der Stellung für das A als von der 
ursprünglichen aus, so werden die Zwischenlaute gegen das I hin gebildet 
durch stufenweise Verkürzung des Ansatzrohres und Verengerung desselben 
in der Mitte“ (Brücke). Ferner hat Purkinje bereits beobachtet, dass 
sich beim Uebergange vom A zum E der sogenannte Kehlraum erweitert 
und die Erweiterung auch beim I bleibt. Als charakteristische Uebergänge 
zwischen A und I hat man schon immer die Rückwärtsbewegung der 
Lippen bei den Vokalen Ä und E beobachtet, ausserdem hat man sich 
von der stufenweisen Verengerung überzeugt und kann sich jeden Augen- 
blick von neuem überzeugen, indem man den kleinen Finger auf den 
vordersten Abschnitt der Zunge legt. Man fühlt dann, dass der Zungen- 
rücken gradatim in die Höhe steigt. Beim I ist er offenbar am höchsten, 
beim A am tiefsten!). Diese Verengerung hier über dem vordersten Ab- 
schnitt der Zunge meint Brücke wohl auch, wenn er von der „Verenge- 
rung in der Mitte des Ansatzrohres“ beim I spricht. 

Betrachten wir danach die Photographie des Ansatzrohres beim Ä, so 
sehen wir zunächst eine Verkleinerung der Mundspalte im vertikalen 
Durchmesser, ferner einen geringeren Abstand zwischen dem vorderen Ab- 
schnitt der Zunge und dem harten Gaumen. Während die vordere Hälfte 
des Ansatzrohres sich verengt, sehen wir dagegen eine sehr deutliche Er- 
weiterung der hinteren Hälfte, d. h. eine grössere Entfernung der Zunge 
vom weichen Gaumen und von der hinteren Rachenwand. Während beim 
A die Form des Trichters deutlich hervortritt, kann beim Ä von einer 
Trichterform kaum noch die Rede sein, indem der vertikale Durchmesser 
des Ansatzrohres, d. h. der Abstand der Zunge von der hinteren Rachen- 
wand, dem weichen und dem harten Gaumen ziemlich gleich bleibt. Ein 
höherer Stand des Zungenbeines bzw. des Kehlkopfes kommt jedoch nicht 
zum Ausdruck. 

Beim E hat die Verengerung zwischen der vordereu Hälfte der Zunge 
und dem harten Gaumen gegenüber dem Ä erheblich zugenommen, während 
der Kehlraum ungefähr dieselbe Weite wie beim Ä behält, wenigstens noch 
nicht auffällig vergrössert ist. Das Zungenbein steht jedoch deutlich höher. 
Im ganzen nähert sich die Form des Ansatzrohres sehr wesentlich der 
Form bei I: Verengerung der vorderen, Erweiterung der hinteren Hälfte. 


1) H. Gutzmann, Stimmpflege und Stimmbildung. Wiesbaden 1906. 
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Zwischen A und U liegen nach den geltenden phonetischen Anschauungen 
die Vokale AO und O. Sie stellen, wie auch unsere Photographien zeigen, 
graduelle Verengerungen der vorderen Hälfte des Ansatzrohres, des Raumes 
zwischen vorderer Zungenhälfte und hartem Gaumen vor unter gleichzeitiger 
Verlängerung des ganzen Ansatzrohres nach vorn und binten, vorn durch 
stärkere Vorstülpung der Lippen und Verkleinerung der Mundöftnung, 
hinten durch Tiefertreten des Kehlkopfes. 

Das Ö präsentiert sich auch auf der Photographie als eine Kombi- 
nation von E und 0. Wir sehen beim Ö den Kehlraum ungefähr von 
derselben Form und Grösse wie beim E, das Zungenbein etwas, tiefer 
stehend als beim E, die Lippen von derselben Form wie beim O, den 
Raum zwischen vorderer Zungenhälfte und hartem Gaumen ähnlich wie 
beim QO, nur etwas enger. 

In gleicher Weise zeigt sich das 0 als eine Kombination von U und I: 
das Zungenbein steht beim Ü tiefer als beim I, der Kehlraum hat die 
gleiche Form wie beim I, nur dass er entsprechend dem tieferen Zungen- 
beinstande verlängert erscheint; die vordere Hälfte des Ansatzrohres, der 
Raum zwischen Zunge und hartem Gaumen, zeigt auch dieselbe Form wie 
beim I, der Mund ist wie beim U vorgestülpt. 

Stellen wir die gewonnenen Photographien in Form des bekannten 
Vokaldreiecks zusammen, 


# i A 
À AU 
wen Ö oo 
“| 0 U 


so können wir uns mit besonders deutlicher Sinnfälligkeit von dem Ueber- 
gang der einen Vokalform in die andere überzeugen. 

Die Lage des Gaumensegels bei den verschiedenen Vokalen haben 
wir ebenfalls photographisch mit Hilfe des Kettchens festgestellt. Das 
Ergebnis ist dasselbe, welches bereits von anderen Untersuchern mit anderen 
Methoden festgestellt ist. Am höchsten scheint das Velum beim l, am 
niedrigsten bei A zu stehen. Die Unterschiede kommen auf der Photo- 
graphie jedoch nur wenig zum Ausdruck, sodass uns hier, besonders auch 
über die Festigkeit des Nasenrachenverschlusses, die alten Methoden von 
Czermak, ferner von Gutzmann sicherere Resultate geben. 

Die Photographien geben also eine Bestätigung der geltenden Vokal- 
theorie. Zeigen sie im Grunde nichts Neues, so erhöhen sie jedoch die 
Sicherheit der Theorie. Vor den von Brücke und Merkel gegebenen 
Bildern der Form des Ansatzrohres bei den verschiedenen Vokalen, welche 
nur die Lippen und den sichtbaren Teil der Zunge betreffend nach der 
Natur, sonst aber aus Erwägungen und Kombinationen heraus entworfen 
sind, haben sie den Vorzug, dass sie ganz vom lebenden, tätigen Stimm- 
organ herrühren, dass sie die natürlichen Verhältnisse in unantastbarer 
Richtigkeit wiedergeben. 
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Indem wir durch diese Photograpbien zu richtigen Bildern über die 
Form der Mundhöhle bei den verschiedenen Vokalen gelangt sind, besitzen 
wir in denselben auch ein pädagogisches Hilfsmittel beim Sprech- und 
Gesangunterricht. Die richtige Vorstellung über die Form der Mundhöhle, 
welche sie bei den verschiedenen Vokalen einnehmen muss, damit Vokale 
reiner Resonanz zustande kommen, vermag auch die entsprechende For- 
mierung des Ansatzrohres zu erleichtern, in derselben Weise wie beim 
Sprechunterricht die Bildung eines Konsonanten durch die Kenntnis seines 
Entstehungsmechanismus erleichtert wird. 


B. Die Röntgentechnik zur Untersuchung der Mund-, Schlund- 
und Nasenhöhle bei der Phonation. 


Von 


Prof. E. @runmach (Berlin). 


Schon früher wurden die Röntgenstrahlen zur Untersuchung der Mund-, 
Schlund- und Nasenhéhle inbezug auf die Phonation verwertet. Die ge- 
wonnenen Resultate sind jedoch nicht als einwandsfrei zu betrachten, da 
die Versuche damals nicht mit Präzisionsapparaten ausgeführt und daher 
nicht sicher Verzeichnungen im Röntgenbilde vermieden wurden, ferner 
weil man es hier mit Weichteilen zu tun hat, die sich in ihren Konturen 
bei bestimmten Vokalen auf dem Fluoreszenzschirm und der photogra- 
phischen Platte nicht so scharf abheben, dass wir uns bestimmte Schlüsse . 
aus den Durchleuchtungsbildern und Aktinogrammen erlauben dürfen. So 
lässt sich nicht genau erkennen, wenn man von der Seite her im (Juer- 
durchmesser die Mund-, Schlund- und Nasenhöhle mit dem Fluoreszenz- 
schirm betrachtet und dabei verschiedene Vokale, z. B. I oder E oder 
den Diphthongen Ü phonieren lässt, wie die Konturen der durch den Ober- 
kiefer und die Zähne verdeckten Zunge verlaufen, ebensowenig wie sich 
die Form und Stellung des Velum verhält. Aber auch die Aktinographie 
liefert für die Grenzenbestimmung der Weichteile bei diesen Vokalen und 
dem genannten Diphthongen keine einwandsfreien Resultate. Daher zog 
ich zur exakten Lagebestimmung der Zunge und des weichen Gaumens 
diejenige Technik des Röntgenverfahrens heran, die sich mir bei der Unter- 
suchung des Herzens zur diagnostischen Wertschätzung der absoluten und 
relativen Herzdämpfung vorzüglich bewährte. Es wurden nämlich die 
herausperkutierten Dämpfungsfiguren mit feinem Drabte von mir umzogen 
und darauf mit dem Orthodiagramm im höntgenbilde verglichen. Dabei 
stellte sich nun trotz des Widerspruchs verschiedener Kliniker die geringe 
diagnostische Bedeutung der absoluten Dämpfung zur Beurteilung der 
wirklichen Herzgrösse heraus, während die relative sich in einem grossen 
Prozentsatz der Fälle den wirklichen Herzgrenzen im Röntgenbilde sehr 
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näherte. — Dasselbe Verfahren zur Sichtbarmachung der Organgrenzen war 
auch zu verwerten, um sich ein Urteil über die Form und Lage der Zunge 
sowie des Gaumensegels bei der Phonation der einzelnen Vokale und Diph- 
thongen, besonders bei 1, E und Ü zu verschaffen. Daher versuchte ich 
zunächst die Zunge mit einem dünnen Bleistreifen zu überziehen und auf 
diese Weise ihre Konturen beim Phonieren im Röntgenbilde zu verfolgen. 
Diese Anordnung führte jedoch noch nicht ganz zum gewünschten Ziele 
wegen der Starrheit des angewandten Materials. Erst Herrn Dr. Barth 
gelang es, dieses Verfahren an sieh selbst und an Berufssängern so zu modi- 
fizieren und zu vervolikommnen, dass es mit Erfolg Anwendung finden 
konnte. Er führte sich nämlich ein äusserst dünnes, leichtes Kettchen, 
das ein kleines Kügelchen trug, unter Leitung des Kehlkopfspiegels in die 
Mundhöhle bis zur Valecula ein und wandte dasselbe Verfahren auch bei 
den anderen Versuchspersonen an, ohne dass dieselben an den berührten 
Stellen durch Narcotica unempfindlich gemacht worden waren. — 

Zur Röntgenuntersuchung diente mein Präzisionsapparat mit Blenden- 
vorrichtung, der bereits auf dem ersten Röntgenkongress demonstriert und 
später in der Physikalischen Zeitschrift genau beschrieben wurde. Dieser 
Apparat gestattet, die Körperteile in jeder beliebigen Lage der Versuchs- 
person und bei genauester Fokaleinstellung der Röntgenröhre zum Untersuchs- 
objekt exakt zu durchstrahlen und zu aktinographieren. Ausser der Tantal- 
röhre, die sich durch hohe Vakuumkonstanz auszeichnet, wurde hauptsäch- 
lich zu den Versuchen die von mir angegebene, tief dunkelblau fluores- 
zierende Röntgenröhre (mit kanalförmiger Doppelblende im Innern) benutzt, 
da diese auf das beobachtende Auge viel angenehmer als alle sonst grün 
fluoreszierenden Röhren wirkt und dabei die Kontraste im Röntgenbilde 
äusserst scharf hervortreten lässt. Während man die Versuchspersonen am 
Kopf und Nacken fixierte, sowie ihre Augen in horizontaler Richtung blicken 
liess, wurde schon vor der Phonation der Fokalstrahl von links her auf 
den Körper des Zungenbeins mittels des Fluoreszenzschirmes genau einge- 
stellt. Alsdann beobachtete man von der rechten Seite her während des 
Phonierens der einzelnen Vokale und Diphthongen auf dem Schirm die 
Form und Grösse der Mund-, Schlund- und Nasenhöhle sowie das Verhalten 
der darin befindlichen Körperteile, insbesondere die Konturen der Zunge 
und des Gaumensegels. Nach dieser Voruntersuchung folgte unter Kon- 
trolle des Schirms die photographische Aufnahme von rechts her in der 
Weise, dass die fixierte Versuchsperson zunächst 12 Sekunden z. B. den 
Vokal I phonierte, dann bei Unterbrechung des elektrischen Stromes Atem 
holte, um nach Einschaltung desselben wieder 12 Sekunden denselben 
Vokal zu phonieren. Solche Versuche wurden wiederbolt bei den folgenden 
Vokalen und Diphthongen: I, E, C, Ö, A, U, O, OA, A ausgeführt. 

Als besonders auffälliges Ergebnis dieser Röntgenuntersuchung zeigte 
sich die ungewöhnlich grosse Resonanzhöhle im unteren Pharynxraum bei ge- 
schulten Sängern, besonders während der Phonation des Vokals l. Dieser 
Resonanzraum nahm bei den folgenden Vokalen und Diphthongen: E, C, 
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Ö, A, U, O und A in dem Verhältnis an Grösse ab, als sieh die Mund- 
höhle bei diesen Vokalen und Diphthongen erweiterte. 

Aus der Untersuchung ergab sich ferner, dass beim Phonieren von I, 
E und Ü die Lage und Grenzen der Zunge nur durch den anliegenden 
Metallkontur auf dem Fluoreszenzschirm und der photographischen Platte 
sicher erkannt, aber durchaus nicht mittels der früher angewandten Me- 
thoden deutlich gesehen werden konnten. Ebenso scharf präsentierten sich 
die Zungengrenzen durch das neue Hilfsmittel natürlich beim Phonieren der 
übrigen Vokale und Diphthongen. 

Durch Einführung des Kettchens bis zur Valecula fand keine Funktions- 
störung der Zungenbewegung statt, wie dies schon aus der vollkommen 
reinen Intonation der einzelnen Vokale und Diphthongen hörbar war, aber 
es zeigte sich auch beim Vergleich der Röntgenbilder auf dem Schirm 
und der photographischen Platte, gleich viel, ob das Kettchen eingeführt 
oder ohne dasselbe untersucht wurde, eine vollständige Kongruenz der ge- 
wonnenen Aktinogramme, z. B. beim Phonieren von U, O und A. 

In ähnlicher Weise wie zur Sichtbarmachung der Zungenkonturen 
fand nach Einführung desselben Kettchens mittels des Bellocschen Röhr- 
chens durch die Nase bis zum Dach des Gaumensegels die Röntgenunter- 
suchung der Velumfunktion beim Phonieren mittels des Fluoreszenzschirms 
und der photographischen Platte statt. Dabei ergab sich aus den ge- 
wonnenen Röntgenbildern, dass das Gaumensegel am meisten beim Vokal I, 
dagegen viel weniger bei A gehoben wird. 

Unsere Ergebnisse der Röntgenforschung über das Verhalten des An- 
satzrohres bei der Phonation befinden sich demnach in bester Harmonie 
mit den schon einst gewonnenen Resultaten der grossen Physiologen über 
die Funktion des Ansatzrohres bei der Stimmbildung. 

Die hier kurz geschilderte Röntgentechnik wird mit Abbildungen der 
erprobten Apparate noch ausführlich an anderer Stelle veröffentlicht werden. 


XLIV. 


Weitere Beiträge zum Sklerom, 


insbesondere zur Frage: Gibt es Unterschiede zwischen Sklerom- 
und Friedländerbazillen und welche Rolle spielt der Sklerom- 
bazillus bei der Entstehung des Skleroms? 


Von 
Privatdozent Dr. Hermann Streit (Kinigsberg i. Pr.) 
(Hierzu Tafel XVII.) 


Immer und immer wieder ist von einer grossen Menge von Autoren 
nach Unterschieden gesucht worden, die es ermöglichen, die Hauptvertreter 
der Kapselbazillengruppe von einander zu trennen. Für drei zum Fried- 
ländertyp gehörige Schleimbazillenarten — Sklerombazillus (v. Frisch), 
Pneumobazillus (Friedländer) und Ozaenabazillus (Abel, Löwenberg) 
— musste eine etwaige Unterscheidungsmöglichkeit naturgemäss schon 
deshalb von besonderer Wichtigkeit sein, da dieselben von einer Reihe von 
Autoren als die Erreger besonderer Krankheiten angesehen werden und 
die Frage der Identität der Friedländer-Sklerom- nnd Ozaenabazillen 
mit der pathognomonischen Spezifität dieser Bakterien eng zusammenhängt. 
Was nun speziell das Sklerom betrifft, so war es bei der Kenntnis der 
Verbreitungsweise, der Kontagiosität desselben, der naheliegenden Parallele 
mit ähnlichen Krankheiten naturgemäss von vornherein sehr verlockend, 
an eine ganz spezifische bakterielle Affektion zu denken; zumal da das 
pathologisch-anatomisch so charakteristische Bild mit seiner ganz eigen- 
artigen Zelldegeneration und dem konstanten Vorkommen von Kapsel- 
bazillen im erkrankten Gewebe in evidenter Weise gleichfalls hierfür sprach. 
Denn die Vorstellung, dass ein und derselbe Mikrobe das eine Mal einen 
akut verlaufenden Entzündungsprozess wie die Pneumonie, das andere Mal 
einen stets chronisch verlaufenden wie das Rhinosklerom hervorrufen soll, 
muss, wie Dittrich (11) meint, „unberechtigt“ oder doch zum wenigsten 
ungewöhnlich erscheinen. Um so festere Gestalt nahm diese Vermutung 
mit der zunehmenden Kenntnis der sich bei dieser spezifischen Zelldegene- 
ration abspielenden feineren histologischen Vorgänge an. Seit besonders 
Mikuliez (82), Paltauf (85), Juffinger (22), Marschalko (31) in ihren 
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grundlegenden Arbeiten in das Wesen der dem Sklerom eigentümlichen 
hydropischen Zelldegeneration genau eindrangen, die Entstehung derselben 
von ihren Anfängen bis zur vollkommenen blasigen Zellauftreibung in allen 
Phasen verfolgten, musste es zur fast völligen Gewissheit werden, dass die 
Bakterieninvasion die Ursache der dem mikroskopischen Sklerombilde cha- 
rakteristischen Zelldegeneration sei. Denn dass die Degeneration nicht 
das Primäre, die Bakterieninvasion das Sekundäre bei der Bildung der 
nach Mikuliez benannten Skleromzelle sei, dafür sprechen die für Jeden, 
der die Histologie des Skleroms näher kennt, wohlbekannten nachstehenden 
Entwickelungsstadien der Zelldegeneration. Man findet erstens Schleim- 
bakterien in anscheinend noch normalen Zellleibern, zweitens in nur ganz 
wenig degenerierten Zellen und schliesslich kann man genau verfolgen, 
wie die Zelldegeneration der Bakterienentwickelung parallel zunimmt. 
Spezifisch degenerierte Zellen dagegen ohne Bakterieneinschluss, bei denen 
durch Platzen der Zellhülle die eingeschlossenen Bakterien nicht bereits 
ausgetreten sind, werden nicht beobachtet. Auch das Studium der von 
Stepanow (57) und Baurowicz (3) zuerst gesehenen und von mir ge- 
nauer beschriebenen Epithelzellendegeneration, sowie die von mir beschrie- 
bene Bakterieninvasion in den Kern der Epithelzelle mit ihren Folgeer- 
scheinungen sprechen hierfür. 

Im Anschluss daran möchte ich an dieser Stelle gleich auf einen von 
mir bereits publizierten und seither noch weiter kontrollierten Fall zu 
sprechen kommen, der, wie ich erörtern werde, mir noch weitergehende 
Schlüsse zuzulassen und zu fordern scheint. Diese Beobachtung ist in- 
teressant und für das Skleromstudium wichtig genug, dass ich sie in ex- 
tenso wiedergebe. Ihre grundlegende Bedeutung ist auch in der letzten 
zusammenfassenden Skleromarbeit von Schablowski (44) gleichfalls be- 
reits vom Autor anerkannt. | | 

In meiner Arbeit: „Histologisch- klinische Beiträge zum Sklerom“ habe 
ich auf Seite 5, 6 und 7 einer Patientin Erwähnung getan, deren Krank- 
heitsbild ich als Rhinitis scleromatosa bezeichnete. Auf meiner in der 
eben zitierten Abhandlung beschriebenen Reise durch Masuren — deren 
Idee, Initiative und Ausführung übrigens, um etwaige Missverständnisse zu 
vermeiden beiläufig bemerkt, von mir allein ausgingen — lernte ich ein 
zwanzigjähriges Mädchen, die Schwester zweier Skleromkranker, kennen, 
die klinisch das Bild der Rhino-pharvngitis atrophicans darbot, während 
. die histologische Untersuchung mit Sicherheit erkennen liess, dass man es 
mit einem Skleromfalle zu tun babe. Es fanden sich nämlich im Gewebe 
der Nasenschleimhaut spärliche Kapselbazillen und typische Mikuliczsche 
Zellen. Was nun zunächst den Befund von Kapselbazillen in der Nasen- 
schleimhaut betrifft, so ist mir jüngst eine Bemerkung de Simonis (48) 
aufgefallen, die so eigentümlich und, soviel mir bekannt, bisher ohne jede 
Parallele in der Literatur ist, dass es angebracht erscheint, sie an dieser 
Stelle zu erwähnen. De Simoni sagt: „Neuerdings habe ich mich davon 
überzeugen können, dass Kapselbazillen häufig in der Nasenschleimhaut 
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des Menschen bei leichten Verletzungen durch einfache Entzündungen oder 
in der fast normalen Schleimhaut von Tieren vorkommen.“ Weiter lässt 
sich de Simoni über diese wichtigen Befunde nicht aus, sodass man nach 
dieser Bemerkung des Autors nicht sagen kann, ob er die Kapselbazillen 
im histologischen Bilde von Schleimhautschnitten gesehen oder aus der 
Schleimhaut gezüchtet haben will. Deshalb habe ich es zwar nicht unter- 
lassen, diese Mitteilung de Simonis zu erwähnen, kann ihr jedoch vor- 
liinfig eine weitere Bedeutung nicht zuerkennen, zumal da, soweit mir die 
Literatur bekannt ist, jede Bestätigung von anderer Seite fehlt. Keinesfalls 
würde dieser Befund de Simonis jedoch die Bedeutung des vorher zi- 
tierten [alles tangieren, wie schon aus der weiteren Entwickelung des 
Krankheitsbildes hervorgeht. Ich diskutierte an früherer Stelle auf Grund 
dieser meiner Beobachtung!) die beiden Möglichkeiten, ob die Rhinitis 
scleromatosa stets als Tebergangsstadium anzusehen sei oder der Sklerom- 
prozess unter Umständen nur unter diesem Bilde verlaufen kann. Fir 


diese vorläufig noch strittige Frage — deren Entscheidung ja, wie ich 
bereits betonte, nur bei systematischer Durchuntersuchung stark sklerom- 
durchseuchter Länder ausführbar sein wird — scheint mir die weitere 


Entwickelung der Krankheit bei diesem interessanten Falle von Wichtigkeit 
zu sein. 
Dieselbe gestaltete sich folgendermassen: 


Die Patientin stellte sich mir im Juni 1904, also nach einem Jahre, zum 
zweiten Male vor. Der Befund war jetzt folgender: Khinoscopia anterior: Die 
rechte Nasenseite ist sehr weit, überall sieht man Zeichen starker Atrophie, die 
untere Muschel ist vollkommen atrophisch. Die Schleimhaut ist sowohl am Nasen- 
septum, wie an den Nasenmuscheln mit dicken, zusammenhängenden Borken be- 
legt, die vollkommen an Ozaenaborken erinnern. An der Uebergangsstelle des 
knorpeligen in das knöcherne Septum findet sich eine hirsekorngrosse umschriebene 
Stelle, an der die Schleimhaut erhabener als in der Umgebung erscheint. Die linke 
Nasenseite ist gleichfalls weit, doch ist die untere Muschel grösser wie rechts. 
Der ganze Innenraum ist gleichfalls mit dicken, grünlichen Borken austapeziert. 
Die Schleimhaut sieht normal aus, am Uebergang des knorpeligen ins knöcherne 
Septum blutet sie auf Sondenberührung auffallend leicht. Zur Bildung eines 
Granulationsknöpfchens ist es nirgends gekommen. 

Rhinoscopia posterior: Das Nasenrachendach ist mit Borken belegt; im 
übrigen bietet der Nasenrachenraum normale Verhältnisse. Das Kehlkopfbild er- 
gibt keine Besonderheiten. 

Das vorher erwähnte Granulationsknöpfehen am Septum der rechten Nasen- 
seite wird mitsamt der umgebenden Schleimhaut zwecks histologischer Unter- 


1) Natürlich besteht auch nicht die entfernteste Aehnlichkeit zwischen 
diesem meinem Falle und einer übrigens gleichfalls von mir an früherer Stelle 
(00) veröffentlichten Beobachtung von Larynxsklerom, wie es nach einer neulichen 
Publikation Gerbers (21) den Anschein haben könnte, Dies geht allerdings weniger 
aus der Gerberschen Referierung des Falles, wie aus meiner eigenen ursprüng- 
lichen Publikation desselben (ef. No. 55, S. 13) mit einer solchen Evidenz hervor, 
dass es sich wirklich nicht der Mühe verlohnt, darüber weitere Worte zu verlieren, 
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suchung exstirpiert. Es präsentiert sich im makroskopischen Bilde genau in der 
Weise, wie es aus der Zeichnung ersichtlich ist (cf. Fig. 1, Tafel XVII). Des- 
gleichen werden von anderen Stellen der makroskopisch normal aussehenden Nasen- 
schleimhaut im ganzen fünf Schleimhautstiickchen exzidiert. Alle sechs Präparate 
werden in Serien zerlegt. 

Der histologische Befund war der nachstehende: 


l. Mikroskopische Untersuchung des Granulationsknöpfchens mit 
seiner Umgebung. 


Die Schleimhaut rings um die Granulation bietet das typische Bild der go- 
wöhnlichen Nasenschleimhaut; nur besteht die Epithelbedeckung durchweg aus 
mehrschichtigem Pflasterepithel. Die in der Umgebung des Knötchens gut ent- 
wickelte Driisenschicht schwindet im Bereich des letzteren zum Teil, oder macht 
einzelnen cystisch degenerierten Drüsenindividuen Platz. Der Hauptsache nach 
besteht die Granulation aus Plasmazellen und ziemlich zahlreichen polynukleären 
Leukozyten. Ausserdem sind recht reichliche Gefässe vorhanden. Mikuliczsche 
Zellen und Bakterien finden sich nur sehr spärlich (in 54 zur Untersuchung ge- 
kommenen Schnitten nur in dreien), und zwar in den oberflächlichsten Schichten 
des Infiltrates. 


ll. Mikroskopische Untersuchung der fünf anderen Schleimhaut- 
stellen. 


Serie a). Das mehrschichtige Pflasterepithel ist an einigen Stellen von 
reichlichen, an anderen von weniger reichlichen Wanderzellen durchzogen. Das 
Schleimhautbindegewebe ist nicht besonders stark infiltriert. Das Infiltrat besteht 
zum grössten Teile aus Plasmazellen, daneben finden sich polynukleäre Leuko- 
zyten. Ziemlich dicht unterhalb des Epithels sieht man bisweilen einzelne Miku- 
liczsche Zellen mit Bakterien. (Nur in 6 von 20 untersuchten Schnitten.) 

Serie b). Das histologische Bild ist dasselbe wie bei a; nur findet man hier 
keine Mikuliczschen Zellen und Bakterien (bei 30 Schnitten). 

Serie c). Die Schleimhaut ist nicht besonders stark infiltriert; an einzelnen 
Stellen sieht man relativ reichliche polynukleäre Leukozyten. Die Drüsenschicht 
ist gut erhalten. Mikuliczsche Zellen und Bakterien sind nicht vorhanden (bei 
20 Schnitten). 

Serie d). Die hier auffallend starke Infiltration besteht vorzüglich aus 
Plasmazellen und polynukleären Leukozyten. Drüsen fehlen. In dieser Serie von 
Präparaten lassen sich ziemlich zahlreiche Bazillen, bisweilen in dichten Haufen 
zusammenliegend, nachweisen. Die Bazillen sind überall so reichlich, dass von der 
Durchmusterung einer grösseren Anzahl von Schnitten Abstand genommen wird. 

Serie e). Auch hier findet sich wie überall mehrschichtiges Plattenepithel. 
Das Unterhautzellgewebe ist von reichlichen Plasmazellen, polynukleären Leuko- 
zyten und Mastzellen infiltriert. Ganz vereinzelt kommen anscheinend unveränderte 
Drüsen vor. Mikuliczsche Zellen und Bakterien sind nicht nachweisbar. 


Wie aus den referierten Protokollen hervorgeht, haben wir es also 
im vorliegenden Falle mit einer Nasenschleimhaut zu tun, die sieh, abge- 
sehen von dem mehrfach erwähnten Granulationsknöpfehen, auf dessen Be- 
sprechung ich noch einmal zurückkomme, nur dadurch von dem gewöhn- 
lichen histologischen Bilde unterscheidet, dass das Klimmerepithel sich, wie 
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man es bei der Ozaena zu sehen pflegt, in mehrschichtiges Pflasterepithel 
verwandelt hat. Die mehr oder weniger starke Zellinfiltration unterhalb 
des Epithels ist ja ein so gewöhnliches Vorkommnis bei entzündeten oder 
auch als annähernd normal geltenden Nasenschleimhäuten, dass derselben, 
da sie sich in unserem Falle über das gewöhnliche Mass kaum oder doch 
nur wenig erhob, eine besondere Bedeutung nicht beigelegt werden darf. 
Innerhalb dieser Nasenschleimhaut fand ich nun zum ersten Male. bereits 
ein Jahr vor der jetzigen Untersuchung, Mikuliczsche Zellen und Sklerom- 
bakterien. Dem letzteren vorher erwähnten Befunde nach schienen sie 
an einzelnen Stellen der Schleimhaut ganz zu fehlen, jedoch konnte ich 
sie auch jetzt wieder, und zwar an zwei verschiedenen Stellen, nachweisen, 
ohne dass sich ebenso wie früher ihre Anwesenheit durch irgend eine mi- 
kroskopisch wahrnehmbare Gewebsveränderung verriet. Ja, es war sogar 
mitunter um sie herum garnieht einmal zu einer einigermassen starken 
Zellinfiltration gekommen (vergl. II. Ser. a). Jedoch fand sich jetzt bereits 
in der rechten Nasenseite am Septum eine einzelne Effloreszenz, die als 
typisches Skleremknötchen, mithin als Beginn des hyperplastischen Stadiums 
des Skleroms aufgefasst werden musste. 

Der vorliegende Fall demonstriert wieder einmal mit evidenter Deut- 
lichkeit die grosse Wichtigkeit des pathologisch-anatomischen Befundes für 
die Skleromdiagnose, da er zum ersten Male die Möglichkeit derselben 
auch ohne typische Skleromveränderungen (Infiltrate, polypöse Wuche- 
rungen ete.) darstellt. Dieser Umstand dürfte z. B. schon für die Pro- 
phylaxe der Krankheit von nicht zu unterschätzender Bedeutung werden. 

Die histologische Untersuchung ist und bleibt eben auch nach dem 
heutigen Stande der Skleromfrage das einzig bestehende in der Erschei- 
nungen Flucht; ihr muss man unter allen Umständen das entscheidende 
Wort für die Diagnose einräumen. 

Dass es einerseits bisweilen beim Sklerom zu sehr charakteristischen 
Krankheitsbildern in Nase. Nasopharynx und Larynx kommen kann, anderer- 
seits die histologische Untersuchung manchmal bedeutende Schwierigkeiten 
macht, ja scheinbar versagen kann, ist bekannt genug und bedarf keiner 
weiteren Erörterung.  Nichtsdestoweniger scheint man mir. zumal bei der 
Wichtigkeit der Veröffentlichung jedes einzelnen sicheren Falles, nicht be- 
rechtigt zu sein. derartige immerhin unsichere und sich notwendigerweise 
in ein subjektives Gewand hüllende klinische Beobachtungen ohne histolo- 
gische Bestätigung als sichere Skleromfälle zu publizieren. So bedeutend 
ist der Schaden nicht. den ein Beobachter durch die wissentlich bösartige 
Vorenthaltung derartiger Fälle der Allgemeinheit antut. Ich glaube, er 
richtet weniger Schaden an, wenn er sich eventuell mit der Ueberzeugung, 
einen Skleromfall zu behandeln, begnügt und dieselbe tief in seinem Busen 
vergräbt, als wenn er nicht genügend begründete und auf der doch 
immerhin schwankenden Grundlage der „Ansichten und Erfahrungen“ ba- 
sierende Beobachtungen unter Niehtachtung des sicheren Fundaments der 
Tatsachen — des pathologischen Befundes — publiziert. Ich glaube ferner, 
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auch der geübteste Kenner der Krankheit tut im Interesse des weiteren 
durchaus notwendigen Aufbaues der Skleromforschung gut daran, wenn er 
in der vorher skizzierten Weise handelt, da auch die besten Beobachter 
sich irren können und, wie ich an anderer Stelle gezeigt habe, in diesem 
Punkte geirrt haben. Auch schon deswegen ist es im Interesse der Allge- 
meinheit erspriesslich, bisweilen ein weises Schweigen walten zu lassen, 
weil notwendigerweise Beispiele anderer Art stets Nachahmung erwecken. 
Wohin es aber führen muss, wenn auch der Ungeübtere nach gleichen 
Prinzipien publiziert, liegt auf der Hand. Die Skleromforschung wird sich 
vom exakten geraden Wege ins Uferlose verlieren. 

Aus diesen Gründen bin ich der Ansicht, dass es zweckmässiger ge- 


wesen wäre, wenn die Publikation — wenigstens die Publikation als 
sicheres Sklerom — eines jüngst wieder in diesem Archiv veröffentlichten 


neuen Skleromfalles aus dem ostpreussischen Skleromherde vorläufig 
noch unterblieben wäre. Trotzdem ich wohl zugebe, dass es sich bei dem- 
selben um Sklerom handeln kann, vermag ich die Ansicht des Verfassers 
Linck (25) nicht zu teilen, dass die Diagnose desselben über jeden Zweifel 
erhaben sei. Wenngleich das Nasenrachenbild augenscheinlich sehr an 
Sklerom erinnert, könnte der Kehlkopfbefund meines Erachtens vielleicht 
doch auch die Möglichkeit einer anderen Deutung zulassen. Derselbe 
ist folgender: „In der Arytaenoidgegend ein rötlich-weisses Infiltrat, von 
dem zwei Höcker in das Larynxlumen hereinragen. Taschenbänder, besonders 
das linke, in eine rötliche, glasige, höckerige Geschwulst verwandelt, die 
den Morgagnischen Raum vollständig ausfüllt. Die Stimmbänder sind in 
rétlich-gelbe, unregelmässig gestaltete, derbe Stränge verwandelt. Der 
Raum unter den Stimmbändern ist durch subglottische Wülste verengt. 
Schlussfähigkeit der Stimmbänder durch das Infiltrat herabgesetzt.“ 

Der Nasenbefund bot das Bild einer Rhinitis atrophieans dar. Eine 
. histologisch-bakteriologische Untersuchung wurde nicht vorgenommen. 

Soweit mir bekannt ist, ist z. B. der in der Arygegend beobachtete 
Befund „eines rötlich-weissen Infiltrates, von dem zwei Höcker in das 
Larynxlumen hereinragen“, nicht besonders für Sklerom charakteristisch. 
Dies scheint auch die Ansicht anderer Skleromkenner zu sein. So sagt 
Pieniazek im Heymannschen Lehrbuch (33): „Am seltensten fängt die 
Wucherung bei Sklerom an der hinteren Wand an. Letztere wird in der 
Glottishöhe selbst auch sekundär äusserst selten ergriffen.“ Nun mag dem 
sein wie ihm wolle, über allen Zweifel erhaben ist der Fall nicht, 
und es wäre vielleicht recht ratsam gewesen, wenn mit der Publikation 
desselben als sicheres Sklerom solange gewartet wäre, bis die histologische 
Untersuchung den Beweis geliefert hätte!). In derselben Arbeit hat Herr 
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l) Dasselbe kann ich an dieser Stelle nur nochmals über einen bereits von mir 
an früherem Orte (56) besprochenen Fall Gerbers wiederholen. Da die Gerber- 
sche Erwiderung hierauf neue Argumente zur Sicherung der Diagnose nicht bci- 
brachte, habe ich von jeder Enigegnung abgesehen und erwähne dies nur beiläulig. 

Archiv für Laryngologie. 19. Band. 3. Hett. 27 


414 H. Streit, Weitere Beiträge zum Sklerom. 


Linck mich augenscheinlich missverstanden. Er sagt nämlich: Es kann 
bei solchen Frühformen des Skleroms, zumal wenn sie früh diagnostiziert 
und behandelt werden, vorkommen, dass z. B. ein Kehlkopf wieder fast 
zur Norm zurückkehrt .... Streit z. B. würdigt diesen Umstand in 
seiner Abhandlung: „Ueber das Vorkommen des Skleroms in Deutschland“ 
nicht genügend. Er sagt über den Fall A. T., der bei der ersten Unter- 
suchung verbreiterten Vomer, vom linken Taschenband ausgehenden dicken 
Wulst und verengerte Rima glottidis aufwies, bei der drei Jahre später 
vorgenommenen Nachuntersuchung aber schlanken Vomer und keine Wiilste 
im Kehlkopf zeigte: „Demnach kommen zwei Möglichkeiten in Betracht: 


Entweder war die damals gestellte Diagnose Sklerom nicht richtig, oder. 


die tiefgreifenden Veränderungen im Larynx waren, ohne eine Spur zu 
hinterlassen, ausgeheilt. Letzteres ist kaum anzunehmen; denn selbst wenn 
die der Krankheit eigentümlichen regressiven Prozesse über die progressiven 
gesiegt hätten — was.für den ganzen anscheinend so stark befallenen 
Larynx unwahrscheinlich ist — so hätte man doch zum mindesten Residuen 
irgend welcher Art vorfinden müssen und nicht einen fast normalen Kehl- 
kopf.“ Nun ist es mir sehr wohl bekannt, dass Frühformen des Skleroms 
-an einer Stelle scheinbar ausheilen können, ich würdige diesen Um- 
stand auch zur Genüge, was sowohl aus der vorher zitierten Stelle 
hervorgeht, als auch von mir in einer anderen Arbeit klipp und klar aus- 
gesprochen ist. In meiner Abhandlung: „Histologisch-klinische Beiträge 
zum Sklerom“ finden sich folgende Worte: Ferner sind bei dem bekannten 
Wechsel zwischen Ausheilen der Krankheit an einer Stelle, Fortschreiten 
an einer anderen durchaus Krankheitsstadien denkbar, in denen die primär 
infizierte Nase zur Zeit der Untersuchung des Patienten gar keinen oder 
doch so gut wie gar keinen pathologischen Befund bietet, da der ursprüng- 
lich primäre Herd in ihr entweder ausgeheilt ist, oder klinisch latent er- 
scheint ete... . Herr Linck hätte demnach sehr wohl mich selbst als 
Eideshelfer gegen meine eigene angebliche Meinung heranziehen können. Ich 
bin also in dem Punkte mit Herrn Linck vollkommen einverstanden, dass 
Frühformen des Skleroms, zumal wenn sie früh diagnostiziert 
und behandelt werden, scheinbar ausheilen können und hoffe von Herrn 
Linck als Gegenleistung, dass er zugibt, es sei wohl kaum anzu- 
nehmen, dass in dem besprochenen Falle der ganze anscheinend 
so stark befallene Larynx zur Norm zurückgekehrt sei. Diesen 
aus meinen Worten hervorgehenden „recht starken Grad des Zweifels“ 
dürfte Herr Linck wohl mit mir teilen. Anscheinend tut er es auch zum 
Teil wenigstens, wenn er zum Schluss sagt: „Der betreffende Fall selbst 
mag gewesen sein, wie er wolle.“ 

Rein klinisch sind im übrigen ähnliche Beobachtungen, wie mein Fall 
M. Sch., bereits mehrfach gemacht worden, sodass es schon Paltauf als 
wahrscheinlich erklärte, dass jene häufig Rhinosklerom einleitenden 
Katarrhe nicht bloss eine Disposition für letzteres geben, sondern bereits 
als sein Beginn aufzufassen sind, dem erst im weiteren Verlaufe die Ge- 
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schwulstbildung folgt. Auch Pieniazek zitiert Fälle, bei denen er es 
Jahre lang mit Ozaena zu tun haben glaubte, bis er schliesslich das 
Eintreten skleromatöser Produkte bemerkte. Gibt also der vorher publi- 
zierte Fall zum ersten Male die strikte anatomische Aufklärung für der- 
artige Beobachtungen, verleiht er dem Krankheitsbilde der Rhinitis sclero- 
matosa gewissermassen Bürgerrechte, so liefert er ferner auch noch einen 
Beleg dafür, dass allem Anschein nach die Bakterieninvasion das Primäre, 
die Gewebswucherung — das also, was man zur Zeit Sklerom nennt — das 
Sekundäre beim Skleromprozess ist. 

Schon hierin würde, selbst wenn es nicht angängig wäre, weiter- 
gehende Schlüsse zu ziehen, die positive Bedeutung des Falles liegen, da 
diese Frage bisher offen gestanden hat. So erklärt es auch Babes in 
seiner zusammenfassenden Arbeit: „Das Rhinosklerom“ im Kolleschen 
Handbuch (5) als bisher unentschieden, ob die Bakterieninvasion das pri- 
mitive ist, oder ob zunächst eine Neubildung auftritt, in welcher dann die 
Bakterien günstige Entwickelungsbedingungen vorfinden. 

Nun liegt es gewiss nahe, wenn man diese ganz eigenartige Zellpro- 
liferation mit der ganz eigenartigen Bakterieninvasion in Zusammenhang 
bringt, wenn man folgert, das eigentliche, hyperplastische Sklerom habe 
seine Entstehung der Einwanderung von Kapselbazillen, der sogenannten 
Sklerombazillen, zu verdanken. Für einen Teil der diese spezifischen 
Hyperplasien ausmachenden Zellformationen, die Mikuliczschen Zellen, ist 
der Beweis hierfür, wie ich des näheren vorher ausführte, ja sogar bereits 
mikroskopisch durch ihre genau bekannte Genese erbracht. Für die übrigen 
Zellen ist diese Art der Beweisführung naturgemäss unmöglich, weil sie 
nichts Spezifisch-charakteristisches besitzen. 

Schwieriger ist es noch, die Frage sicher zu beantworten, wieweit der 
Zusammenhang zwischen den das hyperplastische Skleromstadium so häufig 
einleitenden Skleromrhinitiden und den Sklerombazillen geht, ob diese 
Katarrhe gleichfalls bereits dureh die Invasion der Kapselbazillen ins Ge- 
webe erzeugt werden. Ich habe mich in meiner Arbeit: „Histologisch- 
klinische Beiträge zum Sklerom“ hierfür ausgesprochen, verkenne jedoch 
nicht, dass es schwer sein dürfte, den sicheren Beweis zu erbringen. Denn 
erstens einmal sind die ganz ersten Anfänge dieser Katarrhe nicht bekannt. 
Es dürfte bei der so wenig charakteristischen Art derselben und ihrem 
chronischen Verlauf auch der klinischen Beobachtung direkt unmöglich 
und dem eventuellen Experiment vorbehalten sein, ihr Entstehen fortlaufend 
zu beobachten. Bleibt jedoch diese Frage noch oflen, so harren mit ihr 
auch eine Anzahl anderer der Beantwortung. Es ist immerhin nicht aus- 
geschlossen, dass gewisse andere bisher unbekannte Vorgänge noch voraus- 
gehen müssen, um die Schleimhaut für die Bakterien überhaupt aufnahme- 
fähig zu machen. Ob nun diese etwaigen Umstimmungen der Nasen- 
schleimhaut. ich meine z. B. unter anderen die Epithelmetaplasie, bereits 
durch die Anwesenheit der Bakterien im Nasenschleim hervorgerufen 
werden, muss vorläufig in suspenso bleiben. 
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Mithin scheint die pathologische Anatomie nach dem jetzigen Stande 
der Skleromfrage mir wohl imstande zu sein, uns darüber aufzuklären, 
dass die hyperplastischen Stadien des Skleroms aller Wahrscheinlichkeit 
nach der Bakterieninvasion ihre Entstehung verdanken, nicht jedoch darüber, 
ob die bekannten Kapselbazillen auch sicher die ersten Anfänge der Krank- 
heit erzeugen, ob sie die alleinigen Erreger des Skleroms sind. 

Doch hätte man sich wohl hierbei beruhigt und allgemein ohne weiteres 
anerkannt, dass die „sogenannten“ Sklerombakterien die Erreger des Skle- 
roms seien, wenn es gelungen wäre, für diese Bakterienart, die doch eine 
so eigentümliche, ganz charakteristische Affektion erzeugen sollte, genaue 
Merkmale zu finden, die ihre sichere Abgrenzung von der grossen Kapsel- 
bazillenfamilie ermöglicht hätten. Dies gelang aber nicht und immer und 
immer wieder blieb der anscheinend bereits mehrfach gelöste Widerspruch 
zwischen Bakteriologie und pathologischer Anatomie bestehen, da eben die 
neuen „sicheren“ Unterscheidungsmerkmale niemals die Feuerprobe be- 
stehen konnten. Auch ich selbst habe mich mit dieser Frage beschäftigt 
und möchte im Nachstehenden hierauf zu sprechen kommen. Von vorn- 
herein habe ich mich darauf beschränkt, den Bacillus pneumoniae Fried- 
länder, den Hauptvertreter der Kapselbazillengruppe, differentialdiagnostisch 
heranzuziehen. Sollten sich nämlich genaue und sichere Unterscheidungs- 
merkmale finden lassen, so blieb ja immer noch die Möglichkeit offen, auf 
dieser Basis nach allen Richtungen hin weiter zu bauen. Wenn es da- 
gegen nicht gelingen sollte, für den Sklerombazillus gegenüber dem Fried- 
länderbazillus besondere spezifische Eigenschaften festzustellen, so wäre 
der Vergleich mit den anderen Mucosusarten für meine Zwecke absolut 
überflüssig gewesen. 

Ich verfügte zu meinen Versuchen über 12 Friedländer- und 9 Skle- 
romkulturen verschiedener Provenienz und verschiedenen Alters. 

Von denselben stammten zwei aus dem hygienischen Institut Prag 
(F, und S$), eine aus dem hygienischen Institut Königsberg i. Pr. (F3). 
eine aus dem Kralschen Laboratorium (F,), zwei aus dem hygienischen 
Institut Leipzig (F, und F,), zehn aus dem Paltaufschen Institut (F,, F;, 
Fey Fo, Fio; Fu, Fie, S3, Ss, Ss), eine von Herrn Dr. Schilling (Hins- 
bergsche Klinik), Breslau (S-), drei von Hermann v. Schrötter, Wien 
(Se, Ss, Sg), eine hatte ich selbst gezüchtet (S,). 

Die Wiener und Leipziger Friedländer-Stämme waren, wie mir die 
Herren Professoren Paltauf und Hoffmann mitteilten. aus dort zur Beob- 
achtung gekommenen Friedländerpneumonien gezüchtet, die Wiener Skle- 
romstämme von Skleromfällen. Ueber die Herkunft des Prager Friedländer- 
und Skleromstammes, des Königsberger sowie des Kralschen Friedländer- 
stammes fehlten nähere Angaben. Von den Skleromstämmen waren fünf, 
der von mir kultivierte, der Breslauer und die drei von Hermann 
v. Schrötter gezüchteten unter allen nur möglichen Kautelen nach der 
von H. v. Schrötter (46) angegebenen Methode gewonnen. Die Ober- 
fläche des exstirpierten Tumorstückehens wurde abgebrannt und die Kultur 
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aus der Mitte desselben angelegt. So kann man sich am besten davor 
schützen, dass etwaige im Skleromsekret gleichfalls zufälligerweise sich 
vorfindende Kapselbazillen anstatt der eigentlichen Sklerombazillen das 
Material für die Untersuchung abgeben. Letzterer Vorfall gehört durchaus 
in den Bereich der Möglichkeit. Da es bekannt ist, dass in einem nicht 
geringen Prozentsatze zur Friedländergruppe gehörige Kapselbazillen in 
der entzündeten oder annähernd normalen Nase sich vorfinden, weshalb 
sollten sie denn nicht auch ein oder das andere Mal in der Skleromnase 
vorkommen können? Da nun anzunehmen ist, dass fast sämtliche bisher zur 
Bearbeitung benutzte Skleromkulturen aus Skleromsekret und nicht direkt 
aus dem Tumorinnern gezüchtet sind, bleibt streng genommen dieser Ein- 
wand ihnen gegenüber immer noch bestehen. Die an dieser Stelle durch- 
geführte Nummerierung meiner Skleromstämme ist übrigens dieselbe, wie 
die in meiner kürzlich erschienenen Arbeit: „Zur Frage der Agglutinier- 
barkeit von Kapselbazillen‘“ zur Anwendung gebrachte, sodass ich bei der 
Schilderung der Charakteristika der einzelnen Stämme, was die Agglu- 
tinationsfrage betrifft, nur auf diese Arbeit verweisen kann. 

Die zu Versuchszwecken benutzten 21 Friedländer- und Skleromstämme 
unterschieden sich zum Teil nicht unwesentlich voneinander!). Ueberhaupt 
gehört ja ein gewisser Polymorphismus zum gewöhnlichen Bilde der 
Kapselbazillengruppe. Derselbe äusserte sich nicht nur in der Weise, dass 
einzelne Stämme oder Stammesgruppen sich vom gewöhnlichen Artbilde 
durch diese oder jene auffallende Bigentümlichkeit anscheinend trennen 
liessen, sondern man sah nicht selten diesen oder jenen Stamm während 
der Beobachtung Eigenschaften verlieren oder doch zum Teil wenigstens 
einbüssen, die ihm sonst zukamen und seine Stellung bedingten. 

So z. B. wuchsen bisweilen mehrere meiner Friedländerstämme auf 
Agar als dicker, dem Nährboden fest anhaftender, klebriger Belag, sodass 
es dann mit gewissen Schwierigkeiten verbunden war, die Kultur mit einer 
Platinöse von der Unterlage abzunehmen. Gleichmässige Kulturmengen in 
die Oese zu fassen, war mitunter fast unmöglich, da in solchen Fällen des 
öfteren am Oesenrande ein mehr oder weniger spitzer, in der Konsistenz 
dickem Celloidin gleichender Fortsatz haften blieb. Ein anderes Mal war 
das Agarwachstum desselben Stammes mehr flüssig-schleimig. Ein ähn- 
liches Verhalten beobachteten Denys und Martin (8). Durch Tierpassage 
wurden bisweilen sehr trocken wachsende Stämme derart verändert, dass 
die neugewonnene Kultur sich von der alten durch relativ starke Schleim- 
bildung makroskopisch bis zur Unkenntlichkeit unterschied. So berichtete 
auch Fricke (17), dass es ihm gelang, durch veränderte Wachstumsbe- 
dingungen die drei sich voneinander unterscheidenden Gruppen seines Mu- 
kosusbazillus in ihren Eigenschaften ineinander überzuführen. Müller (33) 


1) Dem ersten Assistenten des hiesigen hygienischen Institutes, Herrn Privat- 
dozenten Dr. Friedberger, bin ich für seine mir stets bewiesene hilfsbereite 
Liebenswiirdigkeit zu ganz hesonderem Danke verpflichtet. 
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züchtete aus einer Pneumonie Kapselbazillen, die während der Beobachtung 
ihr Wachstum wesentlich änderten, desgleichen nahm die zunächst beohach- 
tete Milchgerinnung nach längerer Züchtung ab, Denys und Martin (S) 
beobachteten, dass durch längeres Wachstum ursprünglich vorhandene 
Unterschiede in der Milchgerinnung bei einer Anzahl von Pneumobazillen- 
stämmen schwanden. Die Friedländerkulturen koagulierten schliesslich 
sämtlich die Milch mit gleicher Schnelligkeit, wie ein zum Vergleich heran- 
S€zogener Bacillus aerogenes-Stamm. Aus allen diesen Gründen stehen 
dem Vorhaben, die Hauptvertreter der Friedländergruppe genau und sicher 
voneinander zu differenzieren, recht bedeutende Schwierigkeiten entgegen. 

Zunächst ist der vielfach und immer wieder von neuem unternommene 
Versuch, dieses oder jenes abweichende Moment im kulturellen Verhalten 
der uns an dieser Stelle besonders interessierenden Friedländer- und Skle- 
rombazillen zur Differentialdiagnose zu verwenden, zur Zeit als vollkommen 
misslungen zu betrachten. Das angeblich verschiedene Aussehen im Agar- 
Wachstum (Dittrich, Paltauf (35) ], im Gelatinestich, die Braunfarbung 
der Gelatine bei alten Kulturen, die bisweilen auftretende Gasbildung bei 
Kartoffelwachstum, die fehlende oder vorhandene Koargulierung der Milch 
(Paltauf (35)], das langsame oder schnellere Wachstum überhaupt [Rydy- 
gier (41)] sind keine Art-, sondern Rassenunterschiede. Ja, einzelne der- 
selben sind nicht einmal für diesen oder jenen Stamm unter allen Um- 
Ständen charakteristisch, sondern selbst hierin treten bisweilen solch‘ 
mannigfache Schwankungen auf, dass es unmöglich ist, irgend welche 
Schlussfolgerungen zu ziehen. 

Ich selbst habe meine Kulturen sämtlich oder doch zum Teil auf Agar, 
Gl Yzerinagar, saurem und alkalischem Agar, Gelatine, Hammelserum, Kartoffeln, 
saurem und alkalischen Kartoffelagar, Milch kultiviert. Eingreifende Unter- 
schiede im Wachstum konnte ich nicht finden und verzichte deshalb darauf, 
die diesbezüglichen Resultate im Detail wiederzugeben. Soweit sie für 
die Agglutinationsfrage von Interesse sind, sind sie an anderer Stelle publi- 
ziert. Nur ganz kurz möchte ich erwähnen, dass meine Sklerombazillen 
niemals so zäh schleimig wären, wie einzelne meiner Friedländerstämme. 

Die Ansicht von der Aussichtslosigkeit dieser kulturellen Methoden 
ist wohl überhaupt in der letzten Zeit ziemlich allgemein geworden und 
das Interesse hat sich mehr der Erforschung der biologisch-chemischen 
Eigenschaften resp. der Serodiagnostik und dem Tierversuch zugewandt. 


Von den biologisch-chemischen Methoden stehen besonders die durch 
die Bakterien bedingte Vergärung von Zuckerarten (Traubenzucker, Rohr- 
zucker, Milchzucker) sowie ihr Wachstum in Lakmusmolke im Vorder- 
grund, während die übrigen Gebiete der chemisch-biologischen Diagnostik 
sich bisher für unsere Frage als vollkommen unfruchtbar erwiesen haben. 
Von den hierzu gehörigen Literaturangaben sind die nachstehenden die 
bemerkenswertesten, alle übrigen zeitigten wenig brauchbare Resultate. 

Paltauf (50) fand, dass in J proz. mit kolhlensaurer Magnesia ver- 
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setzter Traubenzuckerbouillon nach 12 Tagen bei den Friedländerbazillen 
sämtlicher Zucker vergärt, bei den Sklerombazillen dagegen noch 33 pCt. 
des Zuckers vorhanden war. 

Wilde (60) sah bei seinen Versuchen, dass seine drei Skleromstämme 
keine oder doch sehr geringe Säurebildung in Milchzuckerbouillon, keine 
Gasbildung in Traubenzuckeragar zeigten, während die Friedländerbazillen 
in Milchzuckerbouillon Säure und in Traubenzuckeragar Gas erzeugten. 

Strong (59) konnte, was die Gärungsverhältnisse in 1 bzw. 2 proz. 
Trauben-, Rohr- und Milchzuckerbouillon betrifft, im allgemeinen keinen 
Unterschied zwischen Sklerom- und Friedländerbazillen nachweisen. Einer 
seiner beiden benutzten Stämme unterschied sich, was die Gasbildung be- 
trifft, recht wesentlich vom zweiten Stamm. Am meisten Gas wurde bei 
Zusatz von Rohrzucker, weniger bei Traubenzucker, sehr wenig bei Milch- 
zucker gebildet. In Milchzuckerbouillon bildeten seine Friedländer- 
und Skleromstämme kein Gas. 

Clairmont (7) gelangte zu folgendem Resultate: Die Säurebildung 
zeigt eine solche Unregelmässigkeit ihrer Werte, dass, was die Identitäts- 
frage von Sklerom- und Friedländerbazillen betrifft, Schlüsse hieraus un- 
möglich sind. Dagegen bildeten sämtliche Friedländerstämme mit nur 
einer Ausnahme Gas, alle Skleromstiimme bildeten kein Gas. 

Bertarelli (6) fand, dass seine Skleromstämme die Glukose nicht 
fermentierten, in verschiedener Weise, aber immer nicht in starkem Masse 
die Saccharose und Laktose. Dagegen fermentierten die Friedländerstämme 
die Glukose aktiv, weniger gut und nicht ganz gleich bei den verschiedenen 
Stämmen die Laktose und Saccharose. 

Bei meinen eigenen Versuchen schloss ich mich vollkommen an die 
exakte Versuchsanordnung Clairmonts an. Gleichzeitig erreichte ich da- 
durch, dass die Glairmontschen und meine eigenen Resultate direkt mit- 
einander verglichen werden können. 

Es wurde stets die Bouillon einer Bereitung, und zwar 2 proz. Trauben- 
zucker-, Rohrzucker- und Milchzuckerbouillon, verwandt, nachdem das zur 
Benutzung kommende zerkleinerte Fleisch 2 X 24 Stunden stehen gelassen 
war. Die Bouillon wurde in Smithsche Gährungskölbchen gefüllt, und 
zwar in jedes Kölbehen je 12 com. Sodamn wurden dieselben mit einer 
Oese (= 2 Normalösen) einer frischen Agarkultur beschickt und im 37° 
Schrank 16 resp. 24, 2 X 24, 3 X 24 4 X 24, 5 X 24 Stunden stehen 
gelassen. Nach diesen Zeiten wurde die Gasbildung bestimmt und in Prozenten 
der verwandten Bouillonmenge umgerechnet. Die nachstehende Tabelle illu- 
striert die erhaltenen Resultate, und zwar gibt sie sowohl die Maximalwerte 
der Gasbildung an, als auch die Schnelligkeit des Entstehens derselben. 

Die umseitig angeführten, in Prozenten umgerechneten Gasmengebe- 
stimmungen haben natürlich keinen absoluten, sondern nur einen relativen 
Vergleichswert. Denn eine ganz genaue, prozentualiter vollkommen exakte 
Feststellung des gebildeten Gasquantums ist vermittels der Smithschen 
Gärungsröhrehen deswegen vollkommen unmöglich, weil schon infolge der 
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Die Gasmenge betrug den angeführten Prozentsatz der Bouillonmenge. 
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relativen Weite der Gärungsröhrchen und der relativ geringen Menge der 
zum Versuche benutzten Flüssigkeit sich unvermeidliche Ablesungsfehler 
in störender Weise vergrössern müssen. Man bedenke, dass 1 pCt. der 
Flüssigkeitsmenge nur 12/,5, ccm bedeutet. 

So ergaben auch die für einzelne Stämme ausgeführten Kontrollunter- 
suchungen, dass Schwankungen um einige Prozent etwas Gewöhnliches 
waren. Für sie kam als weiteres Moment nocl in Betracht, dass gleiche 
Kulturmengen schon infolge des bisweilen mehr zäh-schleimigen oder flüssig- 
schleimigen Charakters der Kultur nicht verimpft wurden. 

Für den von mir beabsichtigten Zweck haben natürlich alle diese ge- 
ringen Differenzen absolut keine Bedeutung. Sie beeinträchtigen in keiner 
Weise die aus den Untersuchungen sich ergebenden Resultate. Was die 
letzteren anbetrifft, so stimmen sie insofern mit den Strongschen (59) 
überein, als hier wie dort am meisten Gas bei Zusatz von Rohrzucker — 
weniger in Traubenzucker — und am wenigsten in Milchzuckerbouillon 
gebildet wurde. Nur einmal war bei meinen Versuchen die Gasbildung in 
Traubenzuckerbouillon grösser, als in Rohrzuckerbouillon (S,), zweimal fand 
‘bei Milchzuckerzusatz eine stärkere Gasentwickelung als bei Traubenzucker- 
zusatz statt (F,, S). In allen drei Zuckerbouillonarten trat die Gasbildung 
bereits am ersten Versuchstage ein. Sie erreichte gewöhnlich nach 2 resp. 
3 x 24 Stunden ihr Maximum, nur selten war noch später eine nachweis- 
bare Vermehrung der Gasentwickelung eingetreten. 

Mit Wilde (60) (Wilde benutzte allerdings Traubenzuckeragar), 
Paltauf (35), Clairmont (7), Bertarelli (3) stimme ich insofern über- 
ein, als zum Teil wenigstens die Skleromstämme weniger gute Gasbildner 
waren, als die Friedländerstäimme. Fünf von meinen acht Skleromstämmen 
bildeten in keiner der drei Zuckerarten Gas (Sa, S3, Sg, 57, So), drei da- 
gegen waren mittlere, bisweilen sogar ziemlich starke Gasbildner (S,, S4, 
Ss). Die Clairmontschen vier Skleromstämme hatten sämtlich niemals 
Gas gebildet. Meine Friedländerstämme bildeten stets Gas, und zwar in 
allen drei Bouillonarten. Wenn ich also aus meinen Untersuchungen über- 
haupt ein Fazit ziehen will, so wäre es folgendes: Wenn ein Kapselbazillen- 
stamm in keiner der drei Zuckerarten Gas bildete, so war es ein Sklerom- 
stamm. Doch kann ich dieses Resultat, wenistens was ältere Friedländer- 
stämme betrifft, schon mit Rücksicht auf die Denys- und Martinschen 
Versuche nicht verallgemeinern. Nach Denys und Martin (8) verloren 
drei Friedlanderstimme nach einjährigem künstlichen Fortzüchten das 
Vermögen der Gasbildung mit Glukose und Laktose. Auch einer der Fried- 
länderstämme Clairmonts bildete in keiner der Zuckerarten Gas. Aus 
allen diesen Gründen muss ich nunmehr zur nachstehenden Schlussfolgerung 
kommen: Die Gasbildung in Milch-, Rohr- und Traubenzucker- 
bouillon hat bisher nicht derartig einwandsfreie Resultate er- 
geben, dass sie als vollwertige differentialdiagnostische Me- 
thode zwecks Unterscheidung der Friedländer- und Sklerom- 
stämme herangezogen werden kann. 
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Die Säurebildung wurde durch Austitrieren der zum Versuche ver- 
wandten 12 cem Milch-, Rohr-, resp. Traubenzuckerbouillon mit !/,, Nor- 
malnatronlauge auf Phenolphthalein bestimmt, nachdem die Röhrchen mit 
einer Oese einer frischen Agarkultur beschiekt und drei Tage lang im 
Schrank bei 37° belassen waren. Hierbei musste von den erhaltenen 
Werten 2,3 abgezogen werden, da 2,3 cem 1/;) Normalnatronlauge zur 
Neutralisierung von je 12 ccm der benutzten, stets gleichen, für Lakmus- 
molke schwach alkalischen Zuckerbouillon verbraucht wurde. Ein direkter 
Vergleich mit den Clairmontschen Versuchen ist hierbei schon aus dem 
Grunde unmöglich, weil Clairmont die Säurebildung durch Austitrieren 
von 10 cem bestimmt hat und in seiner Arbeit ein Vermerk darüber fehlt, 
wieviel von seinen Zahlenwerten in Abzug zu bringen ist. Sieht man 
hiervon ab, so differieren die Clairmontschen Resultate, was die Höhe 
der Säurebildung betrifft, mit den meinen nur unbedeutend. 


Auf je 12 ccm Zuckerbouillon wurde die angeführte Menge !/iọ Normalnatronlauge 
zur Neutralisierung verbraucht (geprüft auf Phenolphthalein). 


Trauben- 


Milchzucker Rohrzucker : 
zucker 


S; 1,1 0,3 14 
S, 0,5 0,9 1,2 
Ss 1,0 1.3 1.4 
S, 0.9 1.2 2.4 
S; 1,5 1.0 1,7 
=a 0,8 1,0 1,2. 
S, 0,3 0.4 2.0) 
oa 1.0 0,9 14 
F, 0,8 1,3 1,3 
F, 1,2 1,7 1,7 
F, 1.0 1,8 EF 
F; 0.2 0.1 0,2 
F; 0,9 1,8 2.0 
Fy 0.5 1,9: 2,2 
Fis 0.2 2,6 2,1 
Fi 0,5 1,8 2,1 
Fis 1,0 1,6 | 2,0 


Wie aus der vorstehenden Tabelle hervorgeht, war die Säurebildung 
in Traubenzucker- durchweg stärker als in Milchzuckerbouillon — ein Re- 
sultat, das im übrigen mit dem Clairmontschen für seine Friedländer- 
und Skleromstämme gleichfalls übereinstimmt. Die Parallele zwischen den 
aus Milchzucker- und Rohrzuckerbouillon erhaltenen Säuremengen schwankte 
etwas stärker, gewöhnlich jedoch wurde in Rohrzuckerbouillon mehr Säure 
als in Milchzuckerbouillon gebildet. Im übrigen bildeten sämtliche Sklerom- 
und Friedländerstämme stets Säure, mitunter mehr, mitunter weniger. Dies 
Resultat findet sich im Gegensatz zum Wildeschen (60), dessen drei Skle- 
romstämme in Milchzuckerbouillon keine oder sehr wenig Säure produ- 
zierten, ebenso konnte Strong (59) in Milchzuckerbouillon bei seinen 
Friedländer- und Skleromstämmen keine Aziditätsentwiekelung konstatieren. 
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Was schliesslich das aus dieser Versuchsserie sich ergebende Fazit betrifft, 
so muss ich mit Strong und Clairmont zu dem Schlusse kommen: Die 
Säurebildung in Milch-, Rohr- oder Traubenzuckerbouillon 
liefert zwecks Unterscheidung der Sklerom- und Friedländer- 
bazillen keine brauchbaren differentialdiagnostischen Re- 
sultate. 


Lakmusmolke. 


Bei den Versuchen mit Lakmusmolke wurde genau nach derselben 
Methode vorgegangen wie Clairmont. Es wurden mit je 10 cem der von 
Griibler bezogenen Petruschkyschen Lakmusmolke gefüllte Röhrchen 
mit einer Oese einer frischen (1 tägigen) Agarkultur beschickt. Diese Röhr- 
chen wurden sodann mit einer Gummikappe versehen und nebst einem 
Kontrollröhrchen 6 resp. 10,-20 oder 25 Tage bei 37° gehalten, dann die 
Reaktion der durch das Bakterienwachstum veränderten Lakmusmolke unter 
Benutzung des Kontrollröhrchens als Farbenindex bestimmt und mit }/,, Nor- 
malnatronlauge resp. !/io Normalschwefelsäure austitriert. Nur darin wich 
ich von Clairmont ab, dass ich, dem Vorschlage Petruschkys ent- 
sprechend, um noch genauere Resultate zu erhalten, die verbrauchte Menge 
von 1jio Normalnatronlauge durch Tropfenzählung bestimmte. Bei der zu 
den Versuchen verwandten Burette machten 25 Tropfen 1 cem Flüssigkeit 
aus, 1 Tropfen betrug also 0,04 cem. Dadurch, dass man von einzelnen 
Stämmen gleichzeitig mehrere Röhrchen anlegte und an verschiedenen 
Tagen austitrierte, war man in den Stand gesetzt, die Angaben von 
Fasching (14) und Nicolaier (34) über die Schnelligkeit des Auftretens 
und die relative Flüchtigkeit der in Lakmusmolke durch Schleimbazillen 
bewirkten Säurebildung vollkommen objektiv nachzuprüfen. Fasching 
sah nämlich nach Beschickung Petruschkyscher Lakmusmolke mit seinem 
aus dem Cavum pharyngonasale stammenden Bacillus mucosus-Stamm in 
24 Stunden: Rotfärbung der Molke auftreten. Die Rötung liess nach 
72 Stunden nach, in 4 Tagen war wieder Bläuung vorhanden. Dies Phä- 
nomen trat in ziemlich gleicher Weise bei und ohne Luftabschluss ein. 
Ebenso fand Nicolaier für seinen aus einer eitrigen Nephritis gezüchteten 
Kapselbazillus, dass die rotviolette Farbe der Nährlösung sich bei 370 
nach ca. 24 Stunden in eine rote umwandelte und diese Farbe in den mit 
Watte verschlossenen Gläschen drei Tage, in den ausserdem mit einer 
Gummikappe bedeckten sechs Tage bestehen blieb, dann abblasste, um 
schliesslich in eine bläulichrote resp. blaue larbe überzugehen. Um für 
eine grössere Menge von Stämmen die Fasching- und Nieolaierschen 
Angaben nachzuprüfen, wurde zunächst ebenso, wie Nicolaier es tat, 
nur makroskopisch der Grad der Säurebildung von Tag zu Tag festge- 
stellt. Diesen makroskopisch sichtbaren Grad der Rotfärbung_ teilte ich 
in drei Unterstufen: Grad 1 (ziemlich starke Rotfärbung); Grad 2 (mittlere 
Rotfärbung); Grad 3 (Farbe des Kontrollröhrchens). 

An dieser Stelle füge ich zweckmässiger Weise gleich eine Tabelle 
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bei, welche die genaue Höhe der in verschiedenen Zeiträumen einge- 
tretenen Säure- resp. Alkalibildung, in Prozenten der verbrauchten !/,, Nor- 
malschwefelsäure (S) berechnet, illustriert. Ich verweise ausdrücklich 
darauf, dass die prozentuale Berechnung in !/,, Normalnatronlauge resp. 
l/;o Normalschwefelsäure zu verstehen ist, und ich demnach bei den stets 
verwandten 10 ccm Lakmusmolke nur den zehnten Teil der angegebenen 
zur Neutralisierung verwandten Mengen verbraucht habe. Ein Vergleich 


| 
Grad 1 | Grad 2 | Grad 3 
| 
Nach 1 Tag — rar S7 Ss So S> S S4 Ss Se 
| Fz Fy Fs Fo Fio Fay | Fs 
» 2 Tagen = 1S, S; Se Sp S Sa Sa Ss Se 
Fs Fy Fs Fy Fro Fi; | Fs 
| Fi 
» : Si So S; Sg Se 33 Sa Ss Se 
Fio Fa F; F; Fg Fo Fa Fs 
” 4 r Sı S7 So ny Se S3 Ss Ss 
Fs By Fio Fir Fi? By Fo Fs 
5... SSS Se Sy So S53 Sq Ss 
Fs Fy Fio Fir Fio | Fg Fo Fs 
„n 6 y 7 | Se Sg So Sa S4 55 
Fs Fy Fio Fir Fie ‚Es Fy F5 
ee ae I 0709 Se Se Ss Sy S4 S; 
Fs Fy Fs Fio Pa Fil _ > F; 
Zwischen 
Grad lu. 2 
” 8 ” Sı 72 Sg Sg S7 Sc Sy S4 Ss 
Fa Fy Fs Fio Fs 
Fi Fi | 
sT a Si Sa So | Se Se S; — SS Ss 
Fa F4 Fy Fio IF, 
Fi, Fi? | 
9 1O- -g Sı Se So Se S Se Sa S4 8s 
Bs Fa Fa Fio Fs 
Fa Fre an 
Nach 3 Wochen 1) Sı Sa So = S4 Ss 
Fo Fi, Fie F, 


mit der nebenstehend angeführten Tabelle VII von Clairmont lehrt, dass 
Clairmont anscheinend genau zehnmal so viel Schwefelsäure resp. Natron- 
lauge verbraucht hat. Wodurch diese auffallende Differenz zu erklären ist, 
ist mir völlig unklar geblieben. 

Im übrigen stimmen die von mir erhaltenen Werte gut mit den für 
den Bacillus pneumoniae Friedländer gewonnenen titremetrischen Höhen 
Petruschkys von 3—4 pCt. (ausgedrückt in den zur Neutralisierung er- 
forderlichen Volumprozenten 4/;9 Normalnatronlauge) überein. Aus der 
Petrusehkyschen Tabelle (37), in der eine ganze Anzahl verschiedener 


1) Die übrigen Stämme wurden nicht so lange kontrolliert. 
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Berechnung der Säure- resp. Alkalibildung in Lakmusmolke [in Prozenten !/;9 Normal- 
natronlauge (N) resp. 1/;9 Normalschwefelsäure (S) angegeben]. 


Nach Nach | Nach Nach 
6 Tagen 10 Tagen 20 Tagen | 25 Tagen 


| 
i 


Fy 32 N 52 N = = 
a 28 N 36 N = 3.2 N 
F; CSG ee = 328 
Fi 1.2 N 3,6 N = 28 N 
F, 1,6 N fehlt a = 
Fio 3,6 N 28 N 40 N = 
Fii 3,6 N 3,2 N 44 N iss 
K 44 N 36N | = = 
S; feblt 6.0 N 76 N = 
Se 0 1,2 N 5 m 
S3 fehlt 0 u Ba 
N 0 04S | Ei 208 
Ss 0 0 p= | 0 
u 04 N 1,6 N 5 | a 
S 28 N 20N | 82N | -= 
Sg 0,8 N 82N | 60N | _ 
So nt _ 40 N oa 


Tabelle VII von Clairmont. Reaktionsbestimmung der Lakmusmolke ohne Luft- 
zutritt [in Prozenten der zugesetzten Normalnatronlauge (L) und Schwefelsäure (S)]. 
Die Kulturen waren 10 Tage bei 37° gehalten. 


_———_ | a 
F, | F, Fs F, | Fs S; | Sa S 3 
| 


| | 


i 


ohne 15 L/)7,0 L | 5,5 L| 6,0 L; 3,2 L | neutral, | 1,5 8 1,28 
Luftzutritt | | | warsauer| war | war 
| | | stärker | stärker 


| | | sauer | sauer 
| | 


auf ihre Säurebildung in Lakmusmolke geprüfter Bakterienarten verzeichnet 
ist, geht hervor, dass überhaupt nur bei einer Art, dem Bacillus acidi 
lactici zur Neutralisierung mehr als 1,8 pCt. Normalnatronlauge verbraucht 
wurde. 

Wie aus den vorausgegangenen Tabellen ersichtlich ist, fing die Säure- 
bildung gewöhnlich bereits am ersten Tage der Beobachtung an und nahm 
allmählich bei einzelnen Stämmen etwas schneller, bei anderen langsamer 
zu. Für einen Teil der Skleromstämme bestanden, was die Schnelligkeit 
des Eintretens betrifft, keine wesentlichen Unterschiede gegenüber den 
Friedländerbazillen. Nur bei zwei Skleromstämmen machte sich die Rötung 
der Lakmusmolke erst einige Tage später bemerkbar, beide waren relativ 
schwache Säureentwickler. Das Maximum der Säurebildung schien bei 
einigen Friedländerkulturen bereits am sechsten Tage ganz oder fast ganz 
erreicht zu sein, bei anderen dagegen erst später; so konnte man bei den 
vergleichshalber hierauf geprüften Kapselbazillenstämmen — es wurde aller- 


SEE „Google 
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dings nur ein ganz geringer Teil der Kulturen hierfür in Betracht gezogen 
— am 20. Tage höhere Säurewerte als am 6. und 10. Tage konstatieren. 
Was die Menge der entwickelten Säure betrifft, so verfügte ich sowohl 
über Friedländer- wie Sklerombazillen, welche ziemlich viel produzierten, 
als auch über solche, die mittlere oder geringe Quanten erzeugten. Aller- 
dings trat bei meinen Friedländerkulturen die Azidität relativ konstanter 
ein (7 mal), nur einmal wurde keine Säure-, sondern Alkalibildung fest- 
gestellt. Dagegen wiesen von neun Skleromstämmen zwei neutrale Reaktion 
auf, einer bildete Alkali und zwei entwickelten nur langsam und spärlich 
Säure. Hierin bestand aber auch der einzige Unterschied zwischen Sklerom- 
und Friediänderbazillen. Im Gegensatz zu Clairmont habe ich, wie aus 
meinen vorausgegangenen Auseinandersetzungen ersichtlich ist, eine grössere 
Flüchtigkeit der eingetretenen Säurebildung bei den Sklerombazillen nicht 
konstatieren können. Eine wesentliche Verminderung der gebildeten Säure 
konnte ich während der ganzen Beobachtungszeit bei meinen Kulturen ent- 
weder überhaupt nicht feststellen, oder doch nur in ziemlich unbedeutendem 
Masse. In dieser relativ starken Beständigkeit der Säureentwickelung 
unterschieden sich meine Beobachtungen von den an einzelnen Kapselba- 
zillen gemachten Erfahrungen Nicolaiers (34) und Faschings (14), nach 
denen bereits im Verlauf von einigen Tagen Verminderung der Säurebildung 
bis zur schliesslichen Blaufärbung der Lakmusmolke auftrat. Wenngleich 
diese regressive Veränderung in den nur mit einem Wattepfropfen ohne 
Gummibedeckung versehenen Röhrchen, wie bekannt, schneller eintritt, so 
tritt sie nach den Nicolaierschen Angaben auch nach Herüberziehen einer 
Gummikappe in ähnlicher Weise in Erscheinung. Da nun meine stets mit 
einer Kappe bedeckten Röhrehen zum grossen Teil verhältnismässig lange 
regelrecht beobachtet wurden, länger als es nach den Nicolaierschen An- 
gaben notwendig ist, um einen Rückgang der Azidität zu konstatieren, 
kann dieser Umstand allein selbst bei einer derartigen Versuchsanordnung, 
für die festgestellte Differenz zwischen beiden Beobachtungen nicht verant- 
wortlich gemacht werden. 

Um ferner festzustellen, ob nach Neutralisierung der durch die Bak- 
terien erzeugten Säure dieselbe von neuem gebildet werde, machte ich 
noch einige Versuche derart, dass ich die Kulturen gleich nach der Aus- 
titrierung sofort wieder in den Brutschrank brachte und nach 4—7 resp. 
15 Tagen die erneute Säurebildung bestimmte. Natiirlicherweise hatte ich 
mich erst jedes Mal davon überzeugt, dass die zu den fortlaufenden Ver- 
suchen benutzten Röhrchen frei von Verunreinigungen seien. Wie bei der 
zu Anfang angegebenen Versuchsserie wurde auch hier zunächst makro- 
skopisch durch tägliche Kontrollen bestimmt, an welchem Tage die Säure- 
bildung eintrat und dann an den vorher angegebenen Terminen die Aus- 
titrierung vorgenommen. Es stellte sich heraus, dass der Beginn der Säure- 
bildung ebenfalls meist bereits nach 24 Stunden erfolgt war; das makro- 
skopisch sichtbare Maximum schien für eine relativ grosse Anzahl von 
Stämmen anscheinend verhältnismässig schneller als beim ersten Male ein- 
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zutreten. Die erreichten Höhen differierten nicht wesentlich von den zuerst 
erzielten, die in den Tabellen wiedergegeben sind. 

Um nun kurz die Resultate der vorstehenden Versuche 
zusammenzufassen, so scheint mir die Methode, vermittels der 
Säurebildung in Lakmusmolke weitere Unterscheidungsmerk- 
male für die Klassifizierung der Sklerom- und Friedländer- 
bazillen beizubringen, bisher sich nicht bewährt zu haben. Es 
erscheint mir auch zum mindesten zweifelhaft, ob sie überhaupt 
jemals imstande sein wird, einwandsfreie Resultate zu zeitigen. 


Serodiagnostik. 


Von einer Anzahl Autoren ist der Versuch gemacht, . vermittelst der 
Agglutinationsmethode ein brauchbares Schema für die Einteilung der ein- 
zelnen Friedländerspezies zu gewinnen. Doch waren die Resultate dieser 
Arbeiten für den Zweck der Differenzierung der Friedländer- und Sklerom- 
bazillen entweder vollkommen negativ ausgefallen, oder zum wenigsten 
nicht derartig einwandsfrei, dass aus ihnen bindende Schlüsse gezogen 
werden konnten. Ein grosser Teil der betreffenden Autoren betonte dies 
entweder selbst ausdrücklich, oder gab doch zu, dass den diesbezüglichen 
Versuchen die absolute Beweiskraft mangle. Hierher sind die Arbeiten 
von Clairmont (7), Landsteiner (26), Wilde (60), wohl auch von 
Bertarelli (6) zu rechnen. Letzterer Autor trennt zwar inbezug auf ihr 
Agglutinationsvermögen die Friedländer- und Sklerombazillen voneinander; 
doch gibt er zu, dass die Schwankungen des Agglutinationswertes der stu- 
dierten Keime so stark sind, dass es gefährlich erscheint, daraus eine ab- 
solute Folgerung ableiten zu wollen. Im übrigen benutzte er nur einen 
Skleromstamm, der vielleicht zufälligerweise gerade wenig agglutinabel 
gewesen ist. Kraus und Donath (13) fanden zwar Einwirkung von Skle- 
romserum und Friedländerserum auf Sklerombazillen (wie hoch dieselbe 
war, ist nicht angegeben), dagegen wurden durch dasselbe Friedländer- 
serum Friedländerbazillen in geringerem Masse, durch dasselbe Sklerom- 
serum garnicht beeinflusst. Auch hierfür gilt vielleicht der Einwand, dass 
Kraus und Donath es zufälligerweise mit agglutinableren Sklerombazillen 
und weniger agglutinablen Friedländerbazillen zu tun hatten. Schliesslich 
slaubten Klemperer und Scheier (24) ihre Agglutinationsversuche als 
entscheidendes Moment für die von ihnen behauptete Identität der Sklerom- 
und Friedländerbazillen resp. der Sklerom- und Ozaenabazillen ins Feld 
führen zu können. Dieselben wurden in der Weise angestellt, dass zu einer 
Anzahl gleichmässig getrübter Ozaena- resp. Sklerombouillonröhrchen eine 
bestimmte Menge Immunserum getan wurde. Nach diesem Zusatze kam 
es in kurzer Zeit zur vollkommenen Bakterienausflockung. Als Kontrollen 
wurden gleichmässig getrübte Bouillonkulturen von Staphvlokokken, Koli- 
bazillen, Typhusbazillen verwandt. Die Versuche sind deswegen ohne Be- 
weiskraft, weil die Kontrollen mit Kaninchennormalserum an einem späteren 
Tage mit anderen Kulturen derselben Stämme vorgenommen wurden. Dies 
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ist jedoch nicht angängig, da aus den verschiedensten Gründen die Agglu- 
tinabilität für Kapselbazillen eine recht schwankende ist. So sah ich selbst 
bisweilen Friedländeragarkulturen durch Kaninchennormalserum in Ver- 
dünnung von 1:20 zusammengeklumpt werden, an anderen Tagen, trotzdem 
die Stämme anscheinend unter gleichen Lebensbedingungen gewachsen 
waren, von demselben Serum dagegen nicht. Im übrigen ist die Anzahl 
der Versuche von Klemperer und Scheier doch nur eine äusserst spär- 
liche, die erzielte Agglutinationshöhe!) nur recht gering (1:10: 1:20: 
1:30; 1:40: nur einmal 1:50). 

Versuche mit stärkeren Verdünnungsgraden scheinen garnicht gemacht 
zu sein, sodass man auch nicht ersehen kann, ob die Stärke der Agglu- 
tination parallel mit dem Grade der Verdünnung abnahm. Aus allen 
diesen Gründen scheinen mir auch Klemperer und Scheier vermittels 
der Agglutinationsmethode den Beweis der Identität von Friedländer- und 
Sklerombazillen nicht erbracht zu haben. Der Vollständigkeit halber 
möchte ich an dieser Stelle nur anführen, dass Schmidt (45) durch un- 
verdünntes Menschenserum von einem Friedländerrekonvaleszenten gegen- 
über Friedländerbazillen Agglutinationserscheinungen, ferner ein als amorphe 
Agglutination bezeichnetes Phänomen erhalten haben will. Es kam hierbei 
zur Zusammenklumpung von hellglänzenden Massen ohne Bakterienein- 
schluss. Die letztere Erscheinung war sehr flüchtig. Weiter gehe ich auf 
die Schmidtschen Resultate nicht ein, da sie das an dieser Stelle gesetzte 
Thema nur indirekt berühren. 

Auch ich selbst habe die Frage der Agglutinabilität der Kapselbazillen 
in einer jüngst erschienenen Arbeit — „Zur Frage der Agglutinabilität 
von Kapselbazillen.“ Zentralbl. f. Bakteriol. XI. 1906 — behandelt und 
muss, was die näheren Details betrifft, auf dieselbe verweisen. An dieser 
Stelle will ich nur kurz ein Resume aus meinen diesbezüglichen Versuchen 
ziehen, soweit dieselben für die eventuelle Identitätsfrage von Friedländer- 
und Sklerombazillen mir von Interesse zu sein scheinen. Die an Kaninchen 
und Hühnern vorgenommenen Immunisierungen ergaben, dass die Kapsel- 
bazillen im Tierkörper wohl Agglutinine zu erzeugen vermögen und die 
Ursachen für die verschiedenen von einander abweichenden Resultate der 
vorher zitierten Autoren anscheinend zum grossen Teil in der je nach der 
Beschaffenheit der Kapseln differierenden und mit einer Aenderung der 
Kapseln wechselnden Agglutinabilität der Stämme liege. Eine grosse An- 
zahl von Stämmen ist durch die Ausbildung der Kapseln unter gewöhn- 
lichen Umständen selbst einem relativ wirksamen Serum gegenüber als in- 
agglutinabel zu bezeichnen. Zwar gibt es Mittel und Wege, diese Stämme 
axglutinabler zu machen — Aenderungen der Wachstumsbedingungen, Be- 
handlung nach der Porgesschen Methode (46) —, jedoch wirken dieselben 


l) Sie lässt sich im übrigen auch schon durch die Bildung etwaiger Mit- 
agelutinine für den zweiten Stamm erklären; ich komme hierauf weiter unten noch 
zu sprechen. 
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auf alle Stämme durchaus nicht so gleichmässig ein, wie es zum Zwecke 
der Differenzierung erwünscht und notwendig wäre. Denn während sie bei 
einigen Stämmen bereits spontane Agglutination durch 0,8 proz. Kochsalz- 
lösung erzeugen, bewirken sie bei anderen eine mittlere, geringe oder sogar 
keine Erhöhung der Agglutinabilität. Hierdurch leidet naturgemäss die . 
differentialdiagnostische Verwertung der betreffenden Versuche eminent, so- 
dass mir bis jetzt wenigstens die Agglutinationsmethode zum Zwecke der 
Schematisierung der Kapselbazillengruppe wenig geeignet erscheint. Im 
übrigen ist soviel wenigstens sicher, dass die bisherigen Resultate der 
Agglutinationsversuche — ihr Wert ist aus den bereits augeführten Gründen 
ein durchaus beschränkter — jedenfalls keinerlei Material gegen eine et- 
waige Identität der Friedländer- und Sklerombazillen beizubringen vermocht 
haben. Denn schliesslich bleibt doch die Tatsache bestehen, dass ein 
sicherer Skleromstamm durch Immunserum eines sicheren Friedländer- 
stammes resp. ein sicherer Friedländerstamm durch Immunserum eines 
sicheren Skleromstammes bis 1/49 und 3/5) agglutiniert wurden, während 
in diesen Fällen Normalserum bei einer Verdünnung von 1:20 noch keine 
Zusammenklumpung bewirkte. Ich verweise auf meine Arbeit: „Zur Frage 
der Agglutinabilität von Kapselbazillen.“ Tabelle S. 718. Aus derselben 
füge ich hier nur als Beispiel einige derartige Agglutinationsresultate an. 

Huhn IX und X nach dreimaliger Immunisierung mit je 2 ccm einer 
starken F,o- resp. S-Emulsion innerhalb eines Zeitraums von 2 Monaten. 


Serum Fio = 1/20 bis Uno -}; Mico +; 1/320 bis 1/1610 =; 
| Serum Se = 1/20 as Wao 4-5 Y/so bis 4/1640 —. 
Ss Normalserum = 1/2 bis Ten —. 

Kochsalzkontrolle = —. 

Serum Fio = 1/20 bis ao +; liso bis Us —. 

Serum So = 1/29 bis !/so +3 !/iso bis !/s40 —. 
Ss Normalserum = !/2 bis !/so —. 

Kochsalzkontrolle = —. 

Serum Fio = 1/99 bis yo +; au bis Un == 
Serum Sy = '/2 bis '/s0 +3 Y/ım bis "Yew —. 
Sz Normalserum = !/2 bis !/s40 —. 

Kochsalzkontrolle = —. 

‚ Serum Fio = 1/99 bis 1/320 +; 1/640 a 
3 Serum S“ = 1/20 bis Uso +; 1/160 bis leo E 
Fiz Normalserum = !/2 bis '/s) —. 
Kochsalzkontrolle = —. 


Andererseits fand man, dass gewöhnlich wenigstens ein Friedländer- 
stamm durch ein Friedländerserum, ein Skleromstamm durch ein Sklerom- 
serum relativ am höchsten agglutiniert wurden, wie z. B. in der vorher 
erwähnten Tabelle S-, S}, S, durch Serum S; Fy. By, Fig durch Serum 
F,.; weniger oft war der Agglutinationsschwellenwert bei Friedländerserum 
ebenso hoch wie bei Skleromserum (Sẹ und $,), und nur einmal aggluti- 
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nierte Friedländerserum einen Skleromstamm höher als Skleromserum (S;). 
Gerade dieser Stamm S, bot jedoch bei einer Anzahl anderer Versuche 
ganz besonders wenig charakteristische Agglutinationsgrenzen, er wurde 
relativ häufig unverhältnismässig leicht zusammengeklumpt, z. B. oft 
auch schon durch Normalserum, Pseudoagglutionsphänomene wurden gerade 
bei ilım sehr oft beobachtet. Was nun die vorher angeführten geringen 
Agglutinationshöhen von 1:40 resp. 1:80 bei Einwirkung eines Fried- 
länderserums auf einen Skleromstamm, resp. eines Skleromserums auf einen 
Friedländerstamm betrifft, so kann man dieselben auch schon sehr gut 
durch die Entstehung von Mitagglutininen erklären, deren Höhe, wie 
Lubowski und Steinberg (30) nachwiesen, noch bedeutend beträchtlicher 
sein kann. Diese Autoren fanden bei einem Proteusserum Mitagglutination 
auf Typhusbazillen von 1:1280, und bei einem Staphvlokokkenserum eine 
Typhusagglutination in einer Verdünnung von 1:640. Natürlich handelte 
es sich hier um ganz besonders hochwertige Sera. Wenn wir nun an- 
nehmen, dass die von uns benutzten Friedländer- resp. Skleromsera gleich- 
falls ziemlich hochwertig waren, würden die oben angegebenen Agglu- 
tinationswerte durch eine anzunelimende gleichzeitig entstehende Mitagglu- 
tination in der betreffenden Höhe ihre genügende Erklärung gefunden haben. 
Wie hochwertig nun unsere Sera sind, wissen wir ja garnicht, da uns in- 
folge der so ausserordentlich verschiedenen Agglutinabilität der zur Be- 
nutzung kommenden Kapselbazillenstämme einerseits, als auch infolge der 
unter den verschiedenen Umständen so stark und verschieden stark 
wechselnden Agglutinabilität des einzelnen Stammes selbst jede sichere 
Basis zur Wertbestimmung eines Serums fehlt. Deshalb sind die ange- 
führten Agglutinationshöhen, weil es eben nicht auf den absoluten, sondern 
den relativen Wert eines Serums ankommt, ohne differentialdiagnostische 
Bedeutung. l 

Aus allen diesen Gründen muss man folgendes Fazit ziehen: Die- 
jenigen Resultate, welche die Agglutinationsmethode bisher in 
der Frage der Identität von Friedländer- und Sklerombazillen 
geliefert hat, sind keineswegs zur Entscheidung derselben aus- 
reichend. Ob diese Methode überhaupt imstande ist, diesen 
 Streitpunkt zu entscheiden, erscheint mir aus den vorher ange- 
führten Gründen zum mindesten etwas sehr zweifelhaft. 


Aehnlich steht es mit den Versuchen, die etwaige schützende Wirkung 
von Immunsera in der Weise zu prüfen, dass dieselben gleichzeitig mit 
stattgefundener Infektion dem betreffenden Tiere einverleibt werden. Was 
den Pfeifferschen Versuch. betrifft, so leuchtet ein, dass bereits die 
wechselnde Pathogenität der zu benutzenden, differentialdiagnostisch von 
einander zu scheidenden Stämme dem Meerschweinchen gegenüber (man 
vergleiche den folgenden Abschnitt über die Tierpathogenität) der prak- 
tischen Verallgemeinerung der Methode bedeutende Schwierigkeiten in den 
Weg legen müsste. So erwiesen sich z. B. selbst die virulentesten meiner 
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Skleromstämme für das Meerschweinchen als avirulent. Diese Stämme erst 
künstlich höher zu treiben und dann zum Versuche zu benutzen, lohnte 
sich in Hinblick auf die Clairmontschen Versuche mit ihrem so voll- 
kommen negativen Resultate wirklich nicht der Mühe. 

Clairmont (7) schwemmte die sicher letale Dosis eines Friedländer- 
stammes (eine Oese einer Agarkultur) in 1,0 bis 2—5 ccm eines Fried- 
landerimmunserums auf und injizierte die Emulsion Meerschweinchen intra- 
peritoneal; und zwar prüfte er die Schutzwirkung von 5 verschiedenen 
Friedländerseren gegen ihre homologen Stämme, sowie bisweilen auch 
gegen einzelne heterologe Friedländerstämme Niemals gelang es ihm, 
Schutzkörper nachzuweisen. Sämtliche 14 Versuchstiere gingen mit einer 
Ausnahme prompt zu Grunde. Was das eine überlebende Tier (Tabelle V, 
No. 4) betrifft, so gibt Clairmont selbst die Wahrscheinlichkeit eines 
Versuchsfehlers zu, indem möglicherweise die Injektion nicht intraperi- 
toneal, sondern subkutan oder wenigstens teilweise subkutan erfolgte. 

Wilde (60) endlich injizierte einem Meerschweinchen (X) intraperi- 
toneal 2 ccm Skleromkultur und gleich darauf 2 cem des homologen von 
einem immunisierten Kaninchen gewonnenen Skleromimmunserums. Das 
Versuchstier überlebte, während ein Kontrolltier nach zwei Tagen starb. 
Ferner impfte Wilde ein Meerschweinchen (XI) mit 1 ccm Friedländer- 
kultur intraperitoneal und gleich darauf injizierte er 1 ccm Skleromimmun- 
serum. Das Versuchstier blieb am Leben, das Kontrolltier starb nach 
einem Tage. Aus diesen Versuchen zieht Wilde selbst keinerlei Folgerungen 
inbetreff der Identität der zur Untersuchung gekommenen Stämme. Er 
sagt, es sei nicht unmöglich, dass ein Teil der Wirkung auf Rechnung des 
Serums an sich zu setzen sei. Wilde hatte Kontrollversuche mit Kaninchen- 
normalserum unterlassen. Die Versuche Löwenbergs (28) gehören, streng 
genommen, nur zum Teil hierher, da es sich bei ihnen um die Identitäts- 
frage von Friedländer- und Ozaenabazillus handelte. Im übrigen sind sie, 
wie bereits Clairmont nachwies, durchaus nicht beweiskräftig. 

Aehnlich steht es meiner Ansicht nach mit den hierher gehörigen 
Arbeiten Klemperers und Scheiers. Klemperer und Scheier (24) 
warfen die Frage auf: Schützt das Serum eines gegen Ozaenabazillen, 
Rhinosklerombazillen oder Friedländerbazillen immunisierten Tieres andere 
Tiere nur gegen diese Bakterien oder auch gegen die beiden anderen? 
Hierzu machten die Autoren die nachstehenden Versuche (3, 4, 5, 6). Sie 
injizierten Mäusen intraperitoneal wechselnde Mengen, gewöhnlich 0,5 cem 
Immunserum und meist !/ Stunde später eine bestimmte Menge Bakterien- 
kultur (den mit Skleromimmunserum geimpften Tieren Ozaenakultur, den 
mit Ozaenaimmunserum beschickten Skleromkultur). Die Versuchstiere 
blieben grösstenteils leben, die Kontrolltiere, denen die gleichen oder auch 
geringere Mengen der betreffenden Bakterienkultur einverleibt waren, gingen 
ein. Hierzu lässt sich zunächst einwenden, dass die notwendigen Kontroll- 
versuche mit Kaninchennormalserum fehlen, sodass man gar nicht wissen 
kann, wieweit die Schutzwirkung spezifischer Natur war. Ausserdem über- 
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lebten bei Versuch III von den sechs vorbehandelten Tieren nur drei (gerade 
die beiden mit den grössten Mengen Serum (1,0 ccm) vorbehandelten Tiere 
starben zusammen mit den Kontrolltieren). Bei Versuch IV starb eins von 
den vier, bei Versuch VI eins von den drei Versuchstieren. Nur bei Ver- 
such V blieben alle drei vorbehandelten Tiere am Leben. Befunde von 
anderer Seite, die dieser Methode für die hier zu diskutierende Frage eine 
einschneidende Bedeutung einräumen, liegen meines Wissens nicht vor. 


Schliesslich muss ich noch an dieser Stelle mit einigen Worten auf 
die etwaigen Resultate von aktiven Immunisierungsversuchen zu sprechen 
kommen. Soweit mir die Literatur bekannt ist, haben die bisherigen 
Untersuchungen auf diesem Gebiete, die mit denselben oder zur gleichen 
Gruppe gehörigen Bakterien unternommen waren, entweder ein völlig nega- 
tives Resultat ergeben — ich erwähne nur die Untersuchungen Faschings 
(14), Pfeifffers (38), Löbs (27) — oder sie waren doch so wenig be- 
weisend, wie die Klemperers und Scheiers (24), dass es unmöglich 
ist, aus ihnen weitergehende Schlüsse zu ziehen. 

Was die Klempererschen und Scheierschen aktiven Immunisierungs- 
versuche betrifft, so muss ich im folgenden auf dieselben etwas näher eingehen. 

Klemperer und Scheier versuchten der Frage näher zu treten: Ist 
ein gegen QOzaenabazillen immunisiertes Tier auch gegen Rhinosklerom- 
bazillen immun und umgekehrt? Diese Frage glaubten diese Autoren mit 
„Ja“ beantworten zu können und zwar auf Grund folgender Versuche: Sie 
immunisierten Kaninchen (Versuch I und II) durch allmählich steigende 
Dosen intraperitoneal einverleibter Sklerom- resp. Ozaenabazillen. Sodann 
injizierten sie am 7. Tage nach der letzten Injektion von 15 ccm Rhino- 
sklerombouillon resp. am 9. Tage nach der letzten Einverleibung von 
20 cem Qzaenabouillon dem Rhinoskleromtiere 7,5 cem Ozaenabouillon, 
dem Ozaenatiere 10 ccm Rhinosklerombouillon intraperitoneal. Die Ver- 
suchstiere blieben leben, während die Kontrolltiere, denen 1/, resp. die 
Hälfte der angegebenen Bakterienmenge einverleibt wurde, starben. Gegen 
diese Versuche lässt sich jedoch der Einwand erheben, dass die erhöhte 
Widerstandsfähigkeit der beiden Tiere keine spezifische gewesen zu sein 
braucht, sondern es sich um Resistenzerscheinungen gehandelt haben kann 
— erhöhten Schutz gegen Bakterieninfektion überhaupt --, bedingt durch 
die von der so ausserordentlich grossen Menge zuletzt einverleibter Bakterien- 
kultur hervorgerufenen Entzündungserscheinungen im Peritonealsacke. Diese 
Schutzwirkung verliert sich bekanntlich mit dem Verschwinden der Ent- 
zündungserscheinungen in etwa 10—14 Tagen. Da nun bei- der letzten 
Immunisierung recht grosse Bakterienmengen (15 resp. 20 ccm Bouillon- 
kultur) einverleibt waren, dürfte die reaktive Entzündung in 7 resp. 9 Tagen 
nicht abgeklungen gewesen sein. Den gleichen Einwand könnte man, zum 
Teil wenigstens, für Versuch V und V1 ins Feld führen. Allerdings waren 
hier nach der letzten Immunisierung bereits 10 resp. 14 Tage verstrichen, 
eine Zeit, in der die kesistenzerscheinungen bereits wieder abgeklungen 
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zu sein pflegen. Andererseits ist nicht ausgeschlossen, dass sie bei 
diesen Versuchen deshalb so lange angedauert haben, weil bei der letzten 
Injektion den Tieren 25 resp. 30 cem Bouillonkultur beigebracht war. 

An dieser Stelle reihe ich gleich einige eigene aktive Immunisierungs- 
versuche an. Dieselben wurden in der Weise vorgenommen, dass mit in 
meinem Besitz befindlichen wenig virulenten Friedländer- resp. Sklerom- 
kulturen Mäuse an der Schwanzwurzel geimpft wurden. Dieselben Tiero 
wurden dann später mit virulenten Kulturen infiziert. Stets benutzte ich 
eintägige Agarkulturen tind zwar wurden volle Oesen den Tieren in ge- 
wohnter Weise an der Schwanzwurzel beigebracht, Bruchteile von Oesen 
wurden in Emulsion subkutan injiziert. 


Versuch I. 


Maus | immunisiert am 13. VI. 1906 mit 1 Oese F,, Brenn 


geimpft am 27. VI. 1906 mit 1 Oese S. . . VIL. 
Maus 2 immunisiert am 13. VI. 1906 mit 1 Oese F,, gegen- 
. geimpft am 27. VI. 1906 mit !/ Oese Sz . + 30. VI. 
Maus 3 immunisiert am 13. VI. 1906 mit 1 Oese Hy, gegen- | 
geimpft am 2. VII. 1906 mit 1 Oese S4. . . Tr l4. VIL 
Kontrollmaus 4 geimpft am 27. VI. 1906 mit 1 Oese A . + 28. VI. 
Se. 5 geimpft am 27. VI. 1906 mit !/. Oese S, .'r 28. VL 
. 6 geimpft am 27. VI. 1906 mit !/iọ Oese S3 . .| t 30. VI. 
5 7 geimpft am 2. VII. 1906 mit 1 Oese Sy. .ıT 13. VIL 
Versuch I. 
Maus 8 immunisiert am 13. VI. 1906 mit 1 Oese Fs, gegen- 
geimpft am 27. VI. 1906 mit 1 Oese Sy : aT 2e VIL 
Maus 9 immunisiert am 13. VI. 1906 mit 1 Dose F3, gegen- | 
geimpft am 27. VI. 1906 mit 1/ Oese S2. . . a 1. VII. 
Kontrollmaus 10 geimpft am 27. VI. 1906 mit 1 Oese S . > 28. VL 
= 11 geimpft am 27. VI. 1906 mit 1/. Oese S. . .'r 28. VI. 
a 12 geimpft am 27. V1. 1906 mit !/o Oese S . . .. f 80. VI 
Versuch Uf. 
Maus 13 immunisiert am 13. VI. 1906 mit 1 Oese Sz, Been | 
geimpft am 27. VI. 1906 mit 1 Oese Fy. . + 28. VI. 
Maus 14 immunisiert am 13. VI. 1906 mit 1 Ocse S-, gegen- 
geimpft am 27. VI. 1906 mit 1/3 Oese Fiz aoi + 28 VI. 
Maus 15 immunisiert am 13. VI. 1906 mit 1 Oese S, vegen- 
geimpft am 3. VII. 1906 mit !/, Oese Fy, + 6. VIL 
Maus 16 immunisiert am 13. VI. 1906 mit 1 Oese Ss, gegen- 
geimpft am 3. VII. 1906 mit 1/3 Oese Fia. + 7. VI. 
Kontrollmaus 17 geimpft am 3. VII. 1906 mit 1/, Oese Fy, . . t 5. VIL 
2 18 geimpft am 3. VII. 1906 mit 4/;, Oese Fy, . > 5. VIL 
Versuch IV. 
Maus 19 immunisiert am 25. VI. 1906 mit 1 Oese S,, gegen- 
geimpft am 12. VII. 1906 mit 1 Oese Fy. . + 14. VIL 
Maus 20 immunisiert am 25. VI. 1906 mit 1 ese Sn gegen: 
geimpft am 12. VII. 1906 mit 1 Oese F- . 713. VIE - 
kKontrollmaus 21 geimpft am 12. VIL. 1906 mit 1 Oese Fy ; + 13. VIL 
7 22 geimpft am 12. VIL 1906 mit I Oese F; . r 13. VII. 


Bei sämtlichen Versuchs- und Kontrolltieren war im Herzblute positiver 
Bakterienbefund. 
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Was die Resultate dieser Versuche betrifft, so sind dieselben für die uns 
hier interessierende Frage naturgemäss nicht von besonders einschneidender 
Bedeutung. Soviel wenigstens scheint vielleicht aus ihnen hervorzugehen, 
dass gewöhnlich eine mit Sklerom immunisierte Maus gegen Friedländer- 
infektion, eine mit Friedländer immunisierte gegen Sklerominfektion sich in 
geringem Masse widerstandsfähiger zeigte, als das betreffende Kontrolltier. 
Inwieweit übrigens auch bei einigen meiner Versuche Resistenzerscheinungen 
mitsprechen (man vergleiche das Vorhergesagte), vermag ich nicht anzu- 
geben, da ich für eine derartige Versuchsanordnung Parallelen in der Lite- 
ratur nicht habe vorfinden können. Doch theoretisch undenkbar wäre es 
immerhin nicht. Um von Versuch III (Maus 13 und 14) und Versuch IV 
(Maus 20) abzusehen, deren Resultate wohl dadurch zu erklären sind, dass 
die benutzten Kulturmengen von F, und F, relativ zu gross waren, blieben 
sämtliche anderen vorbehandelten Tiere etwas länger am Leben als die 
Kontrolltiere. Es stimmen somit die Resultate meiner eigenen Immuni- 
sierungsversuche mit denen Wildes sowie Klemperers und Scheiers am 
ehesten überein, doch kann ich aus ihnen deshalb keine bindenden Schlüsse 
ziehen, weil die nachgewiesene gegenseitige Beeinflussung der beiden 
Bakterienspezies doch nur ziemlich gering war. Auch meine Versuchstiere 
gingen ebenso wie die Kontrolltiere schliesslich doch mit positivem Bak- 
terienbefund im Herzblut ein. Schliesslich ist eine bisweilen auftretende 
geringe schützende Wirkung von Immunseren gegen verwandte Bakterien- 
arten auch schon von anderer Seite gefunden worden. So wiesen Löffler 
und Abel (29) nach, dass das Serum ihrer Typhusimmuntiere eine etwas 
grössere Schutzwirkung gegen Kolistämme zeigte, als Normalserum. Die- 
selben Autoren erklären die auffallenden Befunde Sanarellis (43), dass 
‚angeblich gegen Typhus immunisierte Meerschweinchen auch gegen Koli 
immun waren und umgekehrt, damit, dass diese immunisierten Tiere nur 
gegen verhältnismässig sehr geringe Mengen des entgegengesetzten Stammes 
geschützt seien, dieser Schutz jedoch wohl versagt haben dürfte, sobald 
nur etwas grössere Kulturmengen benutzt worden wären. 

Fasst man mithin die Resultate der serodiagnostischen Me- 
thoden zusammen, so muss man zu dem Schlusse kommen, dass 
dieselben keineswegs, bisher wenigstens, Ergebnisse gezeitigt 
haben, die für die Identitatsfrage von Sklerom- und Fried- 
länderbazillen von einschneidender Bedeutung sind, wenn auch 
manches Resultat vielleicht eher für als gegen die Identität zu 
sprechen scheint. 


Tierpathogenität. 

Es würde zu weit führen, an dieser Stelle sämtliche bisher bekannten 
Tierversuche mit Friedländer- oder Sklerombazillen im Detail anzuführen. 
Vollkommen einwandsfreie, zur Klassifizierung brauchbare Resultate haben 
dieselben bisher nicht gezeitigt. Da es sich herausgestellt hat, dass die 
von verschiedener Seite betonten Unterschiede nicht absoluter, sondern — 
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vorausgesetzt, dass sie überhaupt bestehen — höchstens gradueller Natur 
waren, so kann man zunächst die ganze Reihe der Versuche, die in wenig 
kritischer Weise die verschiedensten Tiergattungen mit den verschiedensten 
Mengen Kultur behandelten, beiseite lassen. Als einigermassen brauchbar 
für unseren Zweck kommen, wie schon Clairmont betonte, eigentlich nur 
die Arbeiten in Betracht, in denen vergleichende Versuche mit gleichen 
Kulturmengen bei denselben Tiergattungen und demselben Infektionsmodus 
angestellt sind. Aber selbst dann bieten die Resultate keineswegs ein 
gleichmässiges Bild, da die Pathogenität der einzelnen bisher gebrauchten 
Laboratoriumsstämme nach ihrem Alter und der Häufigkeit der Ueberimpfung 
eine sehr verschiedene ist. Ja, als weiterer erschwerender Umstand scheint 
auch noch eine gewisse relativ hohe individuelle Widerstandsfähigkeit resp. 
Widerstandsunfähigkeit der einzelnen Versuchstiere vorhanden zu sein, die 
sich aber deshalb, weil überall, wie erwähnt, höchstens Unterschiede gra- 
dueller Natur in Betracht kommen, besonders störend bemerbar macht. 

So teilte schen Friedländer (15) mit, dass ein Pneumobazillenstamm 
von vier gleichzeitig und gleichmässig geimpften Meerschweinchen zwei 
prompt tötete, während die beiden anderen Tiere am Leben blieben. Von 
vier geimpften Mäusen tötete einer meiner Friedländerstämme eine Maus 
nach 24 Stunden (positiver Bakterienbefund im Herzblut), die drei anderen 
Mäuse überlebten. Aus allen diesen Gründen darf man augenscheinlich 
die diagnostische Verwertbarkeit des Tierversuches nicht zu hoch anrechnen. 
Man kann jedenfalls verstehen, weshalb die Resultate der bisherigen Ar- 
beiten auf diesem Gebiete so oft einander wiedersprechend waren, zumal 
wenn man ferner noch einen leisen Zweifel daran hegt, ob die zu Ver- 
suchszwecken benutzten Skleromstämme auch immer Sklerombazillen ge- 
wesen sind. (Man vergleiche das an vorhergehender Stelle hierüber Gesagte.) 

Doch nun zurück zu den Resultaten der zur Zeit bekannten Versuche. 

Für Kaninchen sind beide Kapselbazillenarten nach den bisherigen 
Erfahrungen gewöhnlich nicht virulent; jedoch gilt dies nicht für alle 
Stämme in gleicher Weise, da z. B. sowohl Wilde (l. c.) wie Clairmont 
(l. c.) für das Kaninchen pathogene Friedländerstämme gezüchtet haben, 
als auch einer der Clairmontschen Skleromstämme sich für dieses Tier 
als virulent erwies. Jedenfalls ist das Kaninchen für unsere Zwecke als 
unbrauchbar zu betrachten. Dies sind anscheinend in noch viel höherem 
Masse auch sämtliche anderen bisher zu Versuchszwecken benutzten gewöhn- 
lichen und ungewöhnlichen Tiergattungen — es wurden unter anderen selbst 
Hamster und Fledermäuse verwandt. Soviel scheint sicher zu sein, dass, 
wenn überhaupt, nur weisse Mäuse und Meerschweinchen in Betracht kommen. 

Für diese beiden Tierarten wiesen meine eigenen Stämme den aus der 
nachstehenden Tabelle ersichtlichen Grad von Virulenz auf. Sämtlichen 
weissen Mäusen war eine Oese einer eintägigen Agarkultur an der Schwanz- 
wurzel beigebracht worden, während die Meerschweinchen eine Oese der 
gleichen Kultur intraperitoneal erhalten hatten. Um gleichzeitig die Re- 
sultate meiner Versuche direkt mit den Clairmontschen vergleichen zu 
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können, lehnte ich mich in der Versuchsanordnung vollkommen an 
Clairmont an. 

Im übrigen muss ich eingestehen, dass mir die von Clairmont an- 
gegebene Technik so manch ein Tier kostete, da sogleich nach Eröffnung 
des Peritonealsackes und Impfung mit der Platinöse in denselben hinein, 
an der Oese Netz hängen blieb und es entweder sofort oder in der Folge 
zum Darmprolaps kam. Ich weiss übrigens nicht recht, weshalb Clair- 
mont von der gewöhnlich üblichen intraperitonealen Meerschweinchen- 
impfung abwich, da man doch eine Oese eintägiger Agarkultur ebenso 
gut in Bouillon resp. Kochsalzlösung verreiben und die frische Bakterien- 
emulsion sofort mit einer Spritze dem Versuchstiere beibringen konnte. 


Pathogenität der untersuchten Friedländer- und Skleromstämme für weisse Mäuse und Meerschweinchen. 
+ Exitus mit positivem Bazillenbefund im Herzblut. 


— Exitus mit negativem Bazillenbefund im Herzblut. 
+ Ueberlebt. 
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Sommer 1906 l 


Bei sämtlichen gestorbenen Tieren, Meerschweinchen sowohl wie 
Mäusen, wurden aus dem Herzblut Kapselbazillen gezüchtet. Die aus dem 
Herzen einer mit S, infizierten Maus nach 14 Tagen gewonnenen Bazillen 
seben in der Agarkultur makroskopisch durchaus nicht wie Kapselbazillen 
aus, da die Kultur vollkommen den ihr eigenartigen schleimigen Charakter 
verloren hat. Erst bei nochmaligem Abimpfen nimmt sie wieder ihr eigen- 
tümliches schleimiges Aussehen an. Im mikroskopischen Bilde differieren 
die aus den beiden Kulturröhrchen untersuchten Bazillen nicht vonein- 
ander. 

Vergleicht man die Clairmontschen Resultate mit den meinigen, so 
fällt anf, dass sämtliche vier Clairmontschen Skleromstämme für weisse 
Mäuse nicht pathogen waren, von meinen acht Skleromstämmen dagegen 
bei der ersten Untersuchung nur einer sich für dieses Versuchstier als 
avirulent erwies, während die sieben anderen Mäuse töteten. Allerdings 
verging bei Sklerominfektion in der Mehrzahl der Fälle ein längeres Zeit- 
intervall als bei Friedländerinfektion. Ein zwar nicht bedeutender, doch 
immerhin grösserer Unterschied zwischen beiden Bazillenspezies trat erst 
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ein, nachdem die Stämme ein Jahr lang fortkultiviert worden waren. Jetzt 
erwiesen sich drei von den sechs untersuchten Skleromstämmen für weisse 
Mäuse als avirulent; die drei anderen bewirkten erst nach verhältnismässig 
langer Zeit den Tod des Tieres. Wenn man also aus diesen Versuchen 
durchaus einen Schluss ziehen will, so wäre es höchstens der, dass bei 
längerer Fortkultivierung die Virulenz für weisse Mäuse bei meinen Skle- 
romstämmen stärker abnahm, als bei den Friedländerstämmen. Im übrigen 
konnte ich in gleicher Weise aus dem Herzblut sämtlicher gestorbener 
Friedländer- und Skleromstämme stets die betreffenden Kapselbazillen in 
Reinkultur züchten. 

Für Meerschweinchen waren meine sechs Skleromstämme vollkommen 
avirulent, während drei von den sieben mit Friedländerkulturen geimpften 
Tieren eingingen (positiver Bakterienbefund im Herzblut). Die am Leben 
gebliebenen Meerschweinchen wurden sämtlich nach 14 Tagen getötet und 
seziert. Aus ihrem Herzblut sowie der Peritonealflüssigkeit wurden niemals 
Kapselbazillen gezüchtet. In allen diesen Fällen war das Peritoneum 
spiegelnd, die Peritonealflüssigkeit klar; nirgends fanden sich blasig dege- 
nerierte Zellen, wie ich sie später bei den an Peritonitis eingegangenen 
Tieren erwähnen werde. Man sah im Abstrichpräparat bald mehr, bald 
weniger Leukozyten resp. Epithelien, indem einmal die eine, ein zweites 
Mal die andere Zellart überwog. Irgend welche Unterschiede zwischen diesen 
Sklerom- und Friedländertieren liessen sich weder im makroskopischen 
Bilde, noch bei der mikroskopischen Untersuchung feststellen. Bei einem 
Meerschweinchen (geimpft mit S,) fanden sich in den Lungen blaurote, 
frische, pneumonische Herde. Aus einem derselben wurden Kokken in 
Reinkultur gezüchtet; im Deckglaspräparat sah man reichliche Alveolar- 
epithelgruppen, dagegen keine Bakterien. Es handelte sich also im vor- 
liegenden Falle um eine zufällig eingetretene Pneumonie anderer Pro- 
venienz. 

Bei den mit F-, F,, Fy geimpften Tieren wurde zwar sobald als mög- 
lich nach ihrem Tode die Obduktion gemacht, doch war nicht zu ver- 
meiden, dass ein in der Nacht ad exitum gekommenes Tier erst am 
nächsten Morgen obduziert werden konnte. Bei allen drei Meerschweinchen 
wurden aus Herz- und Peritonealflüssigkeit Friedländerbazillen in Rein- 
kultur gezüchtet, in allen drei Fällen konnte man stark ausgesprochene 
Peritonitiden nachweisen. Bei dem mit F; geimpften Meerschweinchen 
(Exitus sechs Tage post infectionem) fand sich im Ausstrichpräparat eine 
ausserordentlich dichte Reinkultur von Friedländerbazillen. Die Bakterien 
waren teilweise zu langen Fäden ausgezogen. Die Leukozyten sahen zum 
grössten Teil zerfasert aus und waren im Zerfall begriffen. Nach Art der 
Mikuliczschen Zellen degenerierte oder geblähte mit multipler Vakuolen- 
bildung versehene Zellformationen fehlten. Die Ausstrichpriiparate des 
Peritonealeiters der mit I, und F, geimpften Tiere ergaben annähernd 
dasselbe Bild. Um Wiederholungen zu vermeiden, schildere ich es nur 
einmal. Man sieht überall eine sehr starke Ansammlung von Kapselbazillen. 
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Dieselben haben zum Teil ihre typische Form bewahrt, bisweilen liegen 
sie in langen Reihen angeordnet, sodass man die einzelnen Bakterienindi- 
viduen noch gut von einander unterscheiden kann. In anderen Fällen er- 
kennt man zwar eine deutliche Abgrenzung der Bakterienleiber, die 
Schleimhüllen sind jedoch miteinander verschmolzen und bilden eine ge- 
meinsame, die Bakterien umhüllende Scheide. Manchmal wiederum treten 
sehr lange Bakterienindividuen auf, welche die gewöhnlichen Bazillen um 
das vielfache an Länge überragen, ohne dass am Bakterienleib oder auch 
den umgebenden Schleimhiillen irgend ein Zeichen einer etwaigen Teilung 
festzustellen ist (vergl. Fig. 5; Tafel XVII). Die reichlich vorhandenen 
polynukleären Leukozyten sind auf das mehrfache ihrer Grösse gebläht. 
Sie weisen zum grossen Teil eine ausserordentlich charakteristische multiple 
Vakuolenbildung auf, wodurch die Zellen ein eigentümlich schaumartiges 
Aussehen bekommen. In einer Reihe von Vakuolen lassen sich deutlich 
von ihrer Schleimhülle umgebene charakteristische Bakterien nachweisen, 
andere Vakuolen erscheinen leer (cf. Fig. 2 und 4, Taf. XVID. Die Kerne 
sind gleichfalls sehr stark gebläht und vergréssert. Mitunter sind sie 
durch die vom Zellprotoplasma her gegen sie vordringende Bakterien ein- 
gebuchtet. Doch kann man andererseits auch Bilder sehen, wo Bakterien 
unzweifelhaft in die geblähten Kerne eingewandert sind (Fig. 2, Taf. XVII). 
Sie zeichnen sich infolge eines sie umgebenden heller erscheinenden Ringes 
von dem dunkel gefärbten allseitig umschliessenden Kernplasma aufs deut- 
lichste ab. Andere Kerne weisen in ihrem Innern vielfache Vakuolen- 
bildung auf, ohne dass man in denselben einen Bakterienleib nachweisen 
kann (man vergleiche Fig. 3). Um nun auf die Resultate der vergleichenden 
Pathogenitätsbestimmungen für Mäuse und Meerschweinchen zurückzu- 
kommen, so waren anscheinend beide Tierarten für meine Sklerombazillen 
vielleicht etwas weniger virulent, als für die Friedländerstämme Doch 
waren die Unterschiede mehr relativ als absolut. Von meinen Meer- 
schweinchen überlebten zwar sämtliche Skleromtiere, jedoch auch die 
meisten Friedländertiere. Deshalb war es unmöglich, aus diesen Versuchen 
ähnliche Resultate wie z. B. Clairmont (l. c.) zu ziehen. 

Von den Clairmontschen vier Sklerommeerschweinchen überwand 
eins die Infektion vollkommen, während die drei anderen nach einiger 
Zeit eingingen, ohne dass sich Kapselbazillen im Herzblut nachweisen 
liessen. Dagegen starben sämtliche geimpften Friedländertiere mit posi- 
tivem Bazillenbefund im Herzen. Clairmont sieht dieses Resultat als 
einen Beweis der geringeren Pathogenität der Sklerombazillen gegenüber 
Meerschweinchen an; den Umstand, dass die Skleromtiere dennoch starben, 
erklärte er dahin, dass die Schutzstoffe des tierischen Urganismus zwar zu 
einer Abtötung der Bazillen ausreichten, jedoch die freigewordenen Toxine 
den Tod der Tiere herbeiführten. Ueberhaupt scheint die von Paltauf (35), 
Bertarelli (6), Fricke (17) und anderen vertretene Ansicht der relativ 
geringeren Pathogenität der Sklerombazillen gegenüber den Friedländer- 
schen vorläufig noch die vorberrschende zu sein, Nach Fricke (17) gehen 
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Meerschweinchen nach intraperitonealer Injektion von Friedländerbazillen 
nur in der Hälfte der Fälle ein. Weisse Mäuse verhalten sich bei sub- 
kutaner Impfung in der grossen Mehrzahl der Fälle refraktär. Sklerom- 
bazillen wirken auf weisse Mäuse und Meerschweinchen ebenso, doch 
weniger virulent. Dagegen starben bei den Babesschen Versuchen Mäuse 
nach subkutaner Einbringung einer Kulturése oft nach einigen Tagen 
(gleichviel ob Rhinosklerom- oder Friedländerbazillen benutzt waren). 

Hierzu bemerkt Babes (5) ferner: „Allerdings wird angegeben, dass 
der Friedländersche Bazillus oft für Meerschweinchen in geringerer Quan- 
tität pathogen sei, als der Rhinosklerombazillus, während der letztere 
für Mäuse öfters tödlich sei, als der erstere.“ Mithin referiert 
Babes, wenigstens was die Pathogenität Mäusen gegenüber betrifft, genau 
das Gegenteil von dem vorher angeführten. 

Ich glaube kaum, dass, wenn man auch weiter den bisherigen Weg 
einschlägt, d. h. Rhinosklerom- und Friedländerbazillen der verschiedensten 
Altersstufen miteinander vergleicht, ein brauchbares Resultat sich ergeben 
kann. Selbst bei einer so exakten und gleichmässigen Versuchsanordnung 
wie der Clairmontschen bleibt dieser Einwand bestehen. Zur Zeit muss 
man meiner Ansicht nach diese Frage als noch nicht völlig geklärt be- 
trachten. 

Ich komme schliesslich zum letzten Punkte, zu den Versuchen, experi- 
mentell die für das Sklerom charakteristischen Gewebsveränderungen am 
Menschen oder Tiere zu erzeugen. Wohl die ausgedehntesten Experimente 
auf dem Gebiet des Tierversuches sind Stepanow (52) zu verdanken. 
Nach vergeblichen Bemühungen an Katzen, Kaninchen und Ferkeln impfte 
Stepanow sowohl virulente, wie abgeschwächte Kulturen, als auch Stück- 
chen skleromkranker Schleimhaut in die vordere Augenkammer von Meer- 
schweinchen. Nur in ca. 1/, seiner Fälle (15:64) entwickelten sich mehr 
oder weniger bedeutende Entziindungserscheinungen. Bei mehr als der 
Hälfte von diesen 15 Tieren kam es zu einer Panophthalmitis, es fauden 
sich ausser Kapselbazillen noch Strepto- und Staphylokokken im Gewebe 
vor, sie kommen deshalb bei der Beurteilung der Befunde nicht in Be- 
tracht. Von den noch übrig bleibenden Fällen berücksichtigt der Autor 
einen nicht weiter, bei dem nach 3 Monaten fast vollkommener Schwund 
des Linsengewebes sich einstellte. Ein zweiter Fall (3 Wochen post inf.) 
verlief mit einer mässigen [ridocyclitis und partiellem eitrigen Zerfall der 
Linse, die von Bazillen (Reinkultur von Schleimbakterien) durchsetzt war. 
Beim dritten Versuch (21/, Monate post infect.) fand man die Linse ge- 
schrumpft, es liessen sich Reste einer in Bindegewebe übergehenden ent- 
ziindlichen Infiltration nachweisen; Bazillen fehlten. Beim vierten Falle 
(3 Monate post infect.) wurde die Vorderkammer durch Granulations- 
wucherung mit starker Verdickung der der Hornhaut anliegenden Iris ver- 
ödet, das Linsenparenchym durch ein grosszelliges Gewebe (Phagozyten) 
resp. durch Bindegewebe ersetzt. In einigen Maschen desselben lagen 
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Mengen von nicht sehr grossen, doch charakteristischen Bazillen. Die Ab- 
impfung ergab eine Reinkultur von Sklerombazillen. 

Der fünfte Versuch ging verloren. Beim sechsten Meerschweinchen 
kam es zur Schrumpfung des Auges. Die Cornea war stellenweise durch 
Rundzelleninfiltration verdickt. Im Hornhautgewebe, sowie in den Infil- 
traten sah man vereinzelte Stäbchen und Ovoide, zuweilen auch Diplo- 
kokken, die dem Aussehen und der Färbung nach Sklerombazillen ähnlich, 
doch kapsellos waren. Der Grund einiger Hornhautgeschwüre war reich 
durchsetzt von prächtig entwickelten, frei auf der Oberfläche liegenden 
Sklerombazillen. In einem Schnitte konnte man einen in der Cornea be- 
legenen Infiltrationsherd nachweisen, der das typische Bild eines 
Skleromgranuloms darbot. Stepanow beschreibt inmitten eines Infil- 
trates ein zellenartiges Gebilde, dessen Kern er jedoch nicht mit Sicher- 
heit nachweisen konnte. Dasselbe war mit Bakterien angefüllt und er- 
innerte an die Mikuliezschen Zellen des Skleroms. In einem anderen 
Granulom treffen wir näher zur Peripherie hin öfters grosse runde und 
ovale Mikuliezsche Zellen. Solche Mikuliezsche Zellen sieht - man 
selten im zentralen Teile des Granuloms. Die Mikroorganismen liegen 
also entweder in freien Gruppen oder in höhlenförmigen runden und ovalen 
Räumen, welche mit gut entwickelten Mikuliczschen Zellen des Menschen 
vollständig identisch sind. Als erstes Entwickelungsstadium der letzten 
kann man die selten vorkommenden Zellen mit 1—2 Mikroben betrachten; 
dagegen fand man ziemlich selten jene Uebergangsform zwischen den pri- 
mitiven und den höheren Entwickelungsstadien der Mikuliczschen Zellen, 
wo die von Bakterien gespickten Zellen Form und Kern bewahrt hatten. 
In der Linse findet sich ein Erweichungsherd, der 1/;—1/, derselben ein- 
nimmt. Besonders interessiert uns an dieser Stelle also eigentlich nur der 
zuletzt beschriebene Fall. Aus demselben geht hervor, dass in die vordere 
Augenkammer eines Meerschweinchens injizierte Sklerombazillen dort an- 
scheinend eine Granulationswucherung erzeugt haben, die an das sklero- 
matöse Infiltrat erinnerte und dass ferner dieselben Bakterien durch ihr 
Eindringen in den Zelleib Zelldegenerationserscheinungen hervorriefen, die 
der Mikuliezschen Zelle des Skleroms durchaus ähnlich waren. Was 
den ersten Punkt betrifft, so sagt die Entwickelung von Granulations- 
wucherungen infolge der Bakterieninjektion natürlich garnichts, da die 
Entstehung derselben durch den auf das Gewebe ausgeübten bakteriellen 
Reiz zur Genüge erklärt ist. Im übrigen sah Babes (5) bei Injektion 
von F'riedländerbazillen in die vordere Augenkammer von Meerschweinchen 
sich manchmal eine kleinzellige Wucherung entwickeln. Aehnliche Resul- 
tate erzielte er vermittels Rhinosklerombazillen. Bei diesen Versuchen 
fand er eine ziemlich umschriebene kleine Wucherung von Granulations- 
gewebe mit wenig grossen Zellen und stellenweise mit wenigen degene- 
rierten Bazillen in und zwischen den Zellen. Die Wucherung war jener 
durch den Friedländerschen Bazillus erzeugten ähnlich. 

Ich selbst habe eine Anzahl Tiere (25 Katzen und 4 Kaninchen) mit 
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verschiedenen mir zu Gebote stehenden Friedländer- und Skleromstämmen 
geimpft, um zu erkennen, ob die durch den Sklerombazillus im Gewebe 
erzeugten pathologisch-anatomischen Veränderungen sich in irgend einer 
Weise von den durch den Bacillus pneum. Friedländer hervorgerufenen 
unterscheiden. Der Modus der Injektion war stets der gleiche, die Tiere 
wurden tracheotomiert und ibnen eine gewisse Menge frischer Kapselbazillen- 
kultur entweder mit einer Platinöse an der Schnittstelle eingerieben, oder 
die Bazillenemulsion ebendaselbst injiziert. Sobald die Tiere eingingen 
resp. nach einer bestimmten Anzahl von Tagen getötet waren, wurde stets 
aus der Trachea, bisweilen aus Herzblut, Leber, Milz, Lunge, Pleuraexsudat 
abgeimpft. Die Tracheen wurden an der Schnittstelle histologisch unter- 
sucht, dasselbe geschah auch mit den Lungen, sobald sich an denselben 
makroskopisch irgend welche Veränderungen nachweisen liessen. Ich gebe 
zunächst umstehend eine Tabelle, aus der man ersehen kann, wie lange 
sich die Kapselbazillen im Tierkörper lebensfähig erhalten haben und in 
welchen Organen der Tiere. 

Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, dass bisweilen sowohl Fried- 
länder- wie Skleromstämme für Katzen ziemlich stark pathogen sein können. 
Die Bazillen vermögen sich unter Umständen recht lange im Körper lebend 
zu erhalten, so züchtete ich noch 26 resp. 35 Tage post infect. die be- 
treffenden Bakterien aus dem Tracheallumen der frisch getöteten Tiere. 
Wesentliche Unterschiede konnte ich also hierin nicht feststellen. 

Von den pathologisch-anatomischen Befunden boten die Trachealver- 
änderungen im allgemeinen für unseren Zweck nur in geringem Masse 
beachtenswerte Ergebnisse. Sklerom- wie Friedländerbazillen wirkten ge- 
wöhnlich in ähnlicher Weise auf das Gewebe, wie es die als Erreger von 
Eiterungen und eitrigen Entzündungen bekannten Bakterienarten getan 
haben würden. Fast stets konnte man die Bakterien zunächst an der 
Schnittstelle in Exsudatauflagerungen in ausserordentlich reicher Zahl 
nachweisen; von hier breiteten sie sich gewöhnlich in langen Zügen nach 
dem Epithel, den subepithelialen und subchondralen Schichten bis weit 
ins Unterhautzellgewebe hin fort. Meistenteils waren mehrere Tage post 
infectionem die Bazillen nicht mehr nachweisbar. In relativ seltenen Fällen 
konnte man sie allerdings noch nach Wochen deutlich wahrnehmen, wenn 
auch in stark degeneriertem Zustande. So fand man bei einer Katze 
5 Wochen post iufectionem an einer Stelle dicht unter dem Epithel eine 
Friedländerbazillengruppe von 15—16 Exemplaren, die zumeist sehr ver- 
ändert aussahen und von denen nur einige noch die Bazillengestalt deutlich 
erkennen liessen. Denselben Befund hatte man bei einem mit Sklerom- 
bazillen geimpften Kaninchen gleichfalls 5 Wochen nach der Infektion. 
Die sich zuerst vorfindenden recht starken Entzündungserscheinungen 
schwanden nach und nach, ohne spezifische Zellveränderungen zu hinter- 
lassen. Allerdings konnte man bei beiden Bakterienarten bisweilen ein 
Eindringen in Zellen und dadurch bedingte Zelldegenerationsvorgänge fest- 
stellen. Die letzteren erinnerten zwar infolge der gleichfalls dureh die 
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Bakterieneinwanderung stattfindenden Blähung des Zelleibes in geringem 
Masse an die Anfangsstadien der Mikuliczschen Zellen, jedoch gewann 
im weiteren Verlauf der Degeneration der Zellzerfall über die Zellblähung 
stets schon frühzeitig die Oberhand, sodass typische Mikuliczsche Zellen 
sich in keinem Fall ausbildeten. Der infolge der bazillären Invasion hier 
im Verhältnis zur Blähung so schnell einsetzende Zellzerfall kann so ge- 
deutet werden, dass zur Ausbildung der Mikuliczschen Zellen, wenn auch 
ähnliche, so doch weniger intensiv wirkende bakterielle Kräfte massgebend 
sein müssen. Ohne auf weitere Details einzugehen, will ich an dieser 
Stelle mit Beiseitelassen der ganzen übrigen Menge der Obduktionsproto- 
kolle nur einige hierfür wichtige Auszüge berücksichtigen. 


Auszüge aus den Sektionsprotokollen. 


I. Katze 2. Geimpft mit S}. Exitus 11/, Tage post infectionem. Die hintere 
membranöse Wand der Trachea ist stark ödematös und ins Tracheallumen vor- 
gewölbt. An der Schnittstelle sieht man einzelne kleine, knopfförmige, rötliche 
Erhabenheiten. 

Histologischer Befund. Das Epithel schlägt sich an den beiden Rändern 
des Schnittes um und erstreckt sich nach der Wunde hin fort als ein ganz kurzes 
schmales Band von abgeplatteten Zellen. An der Schnittstelle selbst fehlt es. 
Dieselbe wird von einem unregelmässig über das innere Oberflachenniveau der 
Trachea hinaus sich lagernden, aus Rundzellen, polynukleären Leukozyten und 
reichlichen Bakterien bestehenden Pfropfe eingenommen. Die Bazillen erstrecken 
sich von diesem nekrotischen Pfropfe aus weit in die Tiefe, das entzündlich in- 
filtrierte Zellgewebe stark durchsetzend. Sie finden sich meist interzellulär, doch 
mitunter auch im Innern von Zellen. 


II. Katze 2. Geimpft mit F,. Exitus 11/, Tage post infectionem. 

Histologischer Befund. Das mehrschichtige Flimmerepithel ist an der 
Schnittnähe sowohl seiner Flimmern als der oberen Epithellagen beraubt. Die 
Schnittstelle ist von einer stark mit Leukozyten durchsetzten fibrinoid-nekrotischen 
Schicht bedeckt. Die einander gegenüberliegenden Wundränder erscheinen kolbig 
verdickt, dadurch, dass die äussere Drüsenschicht durch ein dichtes Zellinfiltrat 
auseinandergedrängt ist. Die Bazillen nehmen an der Wundstelle die oberflach- 
lichsten Schichten des Gewebes in sehr grossen Massen ein; nach innen zu werden 
sie entsprechend der zunehmenden Menge von zelligen Elementen an Zahl geringer. 
Sie liegen zum grössten Teil extrazellulär, doch bisweilen auch in Häufchen intra- 
zellulär, innerhalb von Zellen mit ziemlich grossem blasigen Kern und undeut- 
lichen Zellgrenzen, deren Protoplasma zerfasert erscheint. l 

Ill. Kaninchen. Injektion von 20 Tropfen einer eintägigen Sklerombouillon- 
kultur (S,) durch die Tracheotomiewunde. Das Tier wird 7 Tage post infectionem 
getötet. 

Histologischer Befund. Das Epithel ist an der Wundstelle noch nicht 
regeneriert. Die Schnittränder sind zellig infiltriert, ohne dass es zur Ausbildung 
grisserer Granulationen gekommen ist. Bazillen sind ziemlich spärlich im Gewebe 
nachzuweisen. Bisweilen sieht man sie in reichlicher Anzahl im Innern 
von geblähten Zellen mit zerfasortem, schlecht gefärbtem Proto- 
plasma. Die Bazillenleiber heben sich dort sehr deutlich als scharfgefärbte 
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Punkte aus der ungefärbten Umgebung hervor. Mauchmal kann man ihre typische 
Form noch gut erkennen (vergl. Fig. 6 und 7). 

Die Vergleichung dieser Befunde mit denen von Stepanow (52) und 
Babes (5) soll aus Zweckmässigkeitsgründen erst an späterer Stelle erfolgen, zu- 
sammen mit einer Besprechung der mehr interessierenden, durch die Bakterien- 
invasion bedingten Lungenveränderungen. 

Ich füge die sich auf den letzten Punkt beziehenden Sektionsprotokolle zu- 
nächst in Auszügen — soweit sie eben hierfür einschlägige Details bieten — an. 

IV. Kaninchen. Injektion von 20 Tropfen einer ltägigen Skleromagarkultur 
(S,) durch die Tracheotomiewunde. Das Tier wird 7 Tage post infect. getötet. 

Im Unterlapper der linken Lunge findet sich eine etwa haselnussgrosse 
Abszesshöhle, deren Wände zum Teil dicke, wie Speckgerinnsel aussehende Mem- 
branen bilden. Aus dieser Abszesshöhle werden Sklerombazillen und kurze, dünne 
Stäbchen gezüchtet. 

Histologischer Befund. In der Lunge finden sich zahlreiche kleine 
Lymphfollikel. Die Wände der vorher beschriebenen Abszesshöhle bieten das Bild 
der nekrotisierenden Pneumonie, die teilweise im Begriff ist, sich abzustossen. Die 
vorher beschriebenen weisslich fibrindsen Schwarten bestehen aus dichtem Zell- 
infiltrat, dessen Kerne die Farbe nur schwer angenommen haben. In den Drüsen 
der Bronchien trifft man Leukozytenansammlungen, Kapselbazillen lassen sich im 
Gewebe zwar recht spärlich, doch mit Sicherheit nachweisen. Nirgends stösst man 
auf Zellen, die an die Mikuliczschen erinnern. 

V. Katze 2. Geimpft mit S, (20 Tropfen einer eintägigen Bouillonkultur 
durch die Tracheotomiewunde). Exitus 1!/, Tage post infect. 

Im rechten Oberlappen der Lunge finden sich ınehrere pneumonische Herde. 
In der Spitze des rechten Mittellappens sieht man einen haselnussgrossen Herd, 
mehrere erbsengrosse am Gefässeintritt. In den unteren Partien des linken Ober- 
lappens kann man ein bohnengrosses, in den oberen des Mittellappens ein hasel- 
nussgrosses, in den oberen des Unterlappens ein walnussgrosses, sowie vier kleine 
erbsengrosse, umschriebene Infiltrate nachweisen. Die Herde sind grau-rötlich, 
leberhart; auf dem Durchschnitte lässt sich reichlich schleimig zäher Saft weg- 
wischen. Aus demselben werden Sklerombazillen in Reinkultur gezüchtet. 

Histologischer Befund. Das Lungengewebe ist dicht infiltriert von 
eigentümlichen mononukleären Elementen mit stark gebläbtem Protoplasmaleib. 
An einzelnen Stellen sind die Zelleiber zerfasert und in Zerfall begriffen. Die 
Kerne sind zum Teil noch kreisrund, stark gefärbt und erinnern in ihrer Zeichnung 
an die Kerne der Plasmazellen. Zum Teil sind sie bereits unregelmässig eckig ge- 
staltet, schwächer gefärbt. Hier und dort erkennt man Kerntrümmer. Die Alveolar- 
epithelien sind in mässiger Weise gewuchert, polynukleäre Leukozyten finden sich 
spärlich. Sie treten vollkommen hinter den vorher beschriebenen mononukleären 
Zellen zurück. Kein Fibrin. Die Blutkapillaren sind erweitert. Hier und da sieht 
man stark vergrösserte Bluträume. Kapselbazillen sind überall in grossen Mengen 
nachweisbar, zum Teil extrazellulär, zum Teil innerhalb der vorher beschriebenen 
mononukleären Elemente (vergl. Figg. 8, 11, 12). 

VI. Katze 3. Geimpft mit S, (an der Tracheotomiestelle wird eine Oese einer 
10 Tage alten Agarkultur verrieben). Exitus 21/, Tage post infect. 

In den oberen Partien des linken Lungenunterlappens findet sich ein fast 
walnussgrosser pneumonischer Herd, ein kleinerer im linken Oberlappen. Dieselben 
sind leberhart und sehen grau-weisslich aus. Auf der Durchschnittsfläche entleert 
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sich bei Druck aus allen Poren ein reichliches fadenziehendes, grau-weissliches 
Sekret. Aus demselben werden Sklerombazillen in Reinkultur gezüchtet. 

Histologischer Befund. Das Lungengewebe ist infiltriert von dunkel- 
körnigen Zellen, deren Kern, wie die Immersion lehrt, meistenteils degeneriert ist. 
"Während ein Teil der Kerne pyknotisch und ganz dunkel gefärbt ist, aber noch 
kreisrunde Gestalt erkennen lässt, erscheinen andere unregelmässig zackig oder 
eckig verunstaltet, weitere Kerne sind hydropisch gebläht und blass. Gleiche 
Zellen finden sich auch im Innern der Bronchiallumina. Man sieht zahlreiche 
Knochenmarksriesenzellen. Das Lungengewebe ist dicht von typischen Bazillen 
durchsetzt, so dass an manchen Stellen die Alveolen fast ganz von ungeheuren 
Bazillenmassen erfüllt sind. Die Bazillen finden sich meist interzellulär, auch in 
den Bronchialwänden sowie den Bronchiallumina, bisweilen auch intrazellulär 
innerhalb der vorher charakterisierten Zellen, sowie im Innern von Alveolarepi- 
thelien. Wenn auch an manchen Stellen die geschilderten Infiltrationszellen ge- 
quollen sind und man bisweilen um die Bakterien im Zellprotoplasma hellere 
Stellen erkennen kann, so sind doch nirgends typische Mikuliczsche Zellen nach- 
zuweisen. Vielmehr scheinen die Zellen früher zu zerfallen, als die typische Ent- 
artung sich entwickeln kann. 

VII. Katze 4. Geimpft mit F, (20 Tropfen einer zweitägigen Kultur werden 
durch die Trachealwunde injiziert). Das Tier wird 4 Tage nach der Injektion 
getötet. 

Im linken Unterlappen findet sich ein etwa eichelgrosser, die untersten 
Partien einnehmender, pneumonischer Herd. Die Schnittfläche desselben sieht 
grau-rötlich aus. Es lassen sich jedoch nicht schleimige Massen in so ausge- 
sprochener Weise hervorpressen, wie bei den vorher geschilderten Sklerompneu- 
monien. Aus dem Lungensaft werden Friedländerbazillen in Reinkultur gezüchtet. 

Histologischer Befund. Mikroskopisch zeigt sich an den am meisten 
betroffenen Stellen der Lunge das typische Bild einer eitrig-fibrinösen Pneumonie. 
Die Lungenalveolen sind prall mit Eiterkörperchen, grösseren und kleineren Mengen 
feinfaserigen und grobmaschigen Fibrins ausgefüllt, wobei sich zugleich Lympho- 
zyten, viele rote Blutkörperchen und etwas grössere, einen runden Kern und ver- 
hältnismässig viel Protoplasma enthaltende Zellen vorfinden. Alle diese letzteren 
Zellarten treten aber gegenüber den Eiterkörperchen weit zurück. In den meisten 
Alveolen ist das zellige Exsudat in Zerfall begriffen. Die Blutgefässe treten an 
einzelnen Stellen stärker hervor, während sie im übrigen durch die Infiltrations- 
masse, die, wie bemerkt werden muss, auch in den Alveolarwänden sich befindet, 
zusammengedrückt erscheinen. Das Pleuraepithel ist über den affizierten Lungen- 
teilen von zahlreichen Eiterkörperchen durchsetzt, es fehlt jedoch jede Fibrin- 
ausscheidung auf demselben. In den Bronchien sieht man mit Eiterkörperchen 
vermengte Blutmassen. Das Epithel ist überall sehr deutlich erhalten, nur hier 
und dort wird dasselbe von Wanderzellen und Eiterkörperchen durchsetzt. 

VIII. Katze 1. Geimpft mit Fio (Injektion von 1 ccm eintägiger Kultur durch 
eine Trachealfistel, getötet 1 Tag post infect.). 

Im linken Oberlappen sieht man einen grossen, mehr als die Hälfte desselben 
einnehmenden pneumonischen Herd von weiss-rötlicher Durchschnittsfläche. Ein 
zweiter bohnengrosser llerd findet sich in der Spitze des rechten Oberlappens. 
Aus dem Lungensaft werden Friedländerbazillen in Reinkultur gezüchtet. 

Histologischer Befund. Die Alveolarräume sind mehr oder minder stark 
mit zelligem Infiltrat ausgefüllt. Dasselbe besteht bei weitem zum grössten Teil 
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aus polynukleären Leukozyten, daneben bemerkt man an einzelnen Stellen ge- 
wucherte Alveolarepithelien, sowie verhältnismässig sehr stark zurücktretende 
Zellen mit ziemlich grossem runden Kern. Die ganze Lunge ist dicht mit starken 
Bakterienhaufen durchsetzt. Die Bakterien treten sowohl interzellulär als im Innern 
von blasig deformierten Zellen auf. Die Kerne dieser Zellen sind nicht, wie man 
es bei den Mikuliczschen Zellen zu sehen pflegt, an den Rand gedrängt und 
bandförmig deformiert, sondern finden sich inmitten der Zellen und sind zum Teil 
im Zerfall begriffen (vergl. Figg. 9, 10, 13). An einzelnen Stellen sieht man stark 
gefüllte Blutgefässe. Fibrin ist nicht nachweisbar. 


Ich babe, wie ersichtlich, die Lungenbefunde in etwas ausgedehnterer 
Weise mitgeteilt, deshalb eben, weil es mir sehr wichtig zu sein schien, 
festzustellen, ob man imstande ist, durch den Sklerombazillus genau den 
gleichen pathologisch-anatomischen Prozess in den Lungen zu erzeugen, 
wie durch den Bacillus pneumoniae Friedländer — die Friedländerpneu- 
monie. Es handelt sich, wie bekannt, bei dieser Art von Lungenent- 
zündung um einen ganz charakteristischen Krankheitsprozess, der sich 
makroskopisch und mikroskopisch sehr wesentlich von dem Bilde der ge- 
wöhnlichen Pneumonie unterscheidet. Ich musste diesen zweiten Weg ein- 
schlagen, da der direkte — Erzeugung des Skleroms durch den Sklerom- 
bazillus — sich bisher als aussichtslos erwiesen hat und die Chancen, auf 
diese Weise zum Ziel zu gelangen, mir auch für die Zukunft, wenigstens 
bei Beibehaltung der bisherigen Versuchstiere, wenig aussichtsvoll er- 
schienen. Wenn sich nun herausgestellt hätte, dass in der Tat die durch 
meine beiden Kapselbazillenarten in der Lunge verursachten Gewebsver- 
änderungen vollkommen übereinstimmend seien, so hätte es nahe gelegen, 
beide Bakteriengruppen für vollkommen identisch zu betrachten, oder doch 
wenigstens anzunehmen, dass der Sklerombazillus unter Umständen ein 
fakultativer Bacillus pneumoniae Friedländer sein kann. De facto unter- 
scheiden sich auch beide Schlussfolgerungen nicht so wesentlich von ein- 
ander. Denn wenn der Sklerombazillus ein fakultativer Bacillus pneumo- 
niae Friedländer sein kann, so wäre die Identität beider Bazillengruppen 
bis zur Beweisführung wahrscheinlich geworden und es wären nur noch 
zwei Möglichkeiten übrig geblieben: entweder hätte man annehmen müssen, 
dass dieselbe Bakterienart einmal das Sklerom, ein zweites Mal die Fried- 
länderpneumonie zu erzeugen imstande sei, je nach Lokalisation und bei 
Vorhandensein anderer bisher unbekannter Bedingungen, oder der Sklerom- 
bazillus wäre — wenigstens was den ersten Beginn der Erkrankung be- 
trifft — zu der Rolle eines Nosoparasiten herabgesunken. 

In der Tat unterschieden sich nun die durch den Sklerombazillus bei 
der Katze erzeugten Pneumonien in ihrem Aussehen ganz wesentlich von 
dem Bilde der gewöhnlichen Lungenentzündung. Die infiltrierten Partien 
erschienen grauweiss; auf dem Durchschnitt quoll bei Druck aus allen 
Poren des Präparats ein weisslich zäher Schleim in grossen Mengen hervor. 
Aus demselben wurden Kapselbazillen in Reinkultur gezüchtet. Es kam 
zunächst nun für mich darauf an, das anscheinend so charakteristische 
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Bild dieser Sklerompneumonie der Katze mit dem einer beim gleichen Ver- 
suchstiere durch den Bacillus pneumoniae Friedlander erzeugten Lungen- 
entziindung zu vergleichen. Das Experiment der Erzeugung reiner Fried- 
länderpneumonien gelang mir nun merkwürdigerweise erst nach einer ziem- 
lichen Anzahl vergeblicher Versuche, nachdem grössere Friedländerkultur- 
mengen durch die Trachea direkt in die Lungen injiziert waren. So konnte 
ich auch auf der deutschen Naturforscherversammlung zu Breslau 1904 (57) 
erst Präparate von Sklerompneumonien demonstrieren und musste mich 
darauf beschränken, auf die Aehnlichkeit der Sklerompneumonie der Katze 
mit der Friedländerpneumonie des Menschen hinzuweisen. Im übrigen 
möchte ich gleich hinzufügen, dass die charakteristischen, durch den Kapsel- 
bazillus erzeugten Zelldegenerationserscheinungen anscheinend bei der Fried- 
länderpneumonie des Menschen zwar ausgesprochener als bei der Sklerom- 
pneumonie der Katze waren, jedoch auch bei der letzteren nicht völlig 
fehlten, wie es nach meinem Breslauer Vortrage den Anschein haben konnte. 
Zwar habe ich dieselben so ausgesprochenen Bilder, wie sie z. B. Ichijiro 
Kokowa (61) bei der Friedländerpneumonie des Menschen beschreibt, wo 
eine grössere oder eine Anzahl kleinerer Vakuolen den geblähten Zelleib 
vollkommen einnahm, bei der Katzensklerompneumonie nicht vorfinden 
können. Immerhin kommen andererseits wie es z. B. die Figuren 11 und 
12 zeigen, wenigstens doch Anfangsstadien einer ähnlichen Zelldegeneration 
vor. Der Unterschied war nur der, dass die Vakuolenbildung und Zell- 
blähung sich wohl deshalb hier nicht in so charakteristischer Weise ent- 
wickeln konnten, weil der Zellzerfall relativ zu früh einsetzte. Dasselbe 
kann man von den ähnlichen bei der Friedländerpneumonie der Katze vor- 
kommenden, durch den Bacillus pneumoniae Friedländer erzeugten Zell- 
degenerationserscheinungen sagen, sodass — wenigstens was das Ausschen 
der durch Invasion der beiden Bazillenarten erzeugten Zelldegenerations- 
produkte sowie ihr weiteres Schicksal betrifft — sich hier Unterschiede 
inbezug auf die Wirkungsweise des Rhinosklerom- resp. Friedländerbazillus 
gegenüber dem einzelnen Zellindividuum nicht feststellen lassen. Wie ich 
bereits an früherer Stelle ausführte, war ich zu demselben Urteil auch bei 
Besprechung der durch unsere beiden Kapselbazillenarten im Trachealgewebe 
bewirkten Zellveränderungen gekommen. 

Ferner hatte ich gezeigt, dass bei der Friedländerperitonitis des Meer- 
schweinchens die polynukleären Leukozyten ganz gleiche Degenerations- 
vorgänge durchmachen. Schliesslich gilt dasselbe auch von den bekannten 
vorher gleichfalls schon besprochenen Zellveränderungen bei der Fried- 
länderpneumonie des Menschen, worauf übrigens Paltauf (35) schon vor 
langer Zeit hingewiesen hat. Mithin bestehen anscheinend keine prinzi- 
piellen Unterschiede inbezug auf die Wirkung der Friedländer- resp. Skle- 
rombazillen gegenüber dem einzelnen Zellindividuum. Deshalb fehlt den 
Stepanowschen Befunden (52) auch die absolut beweisende Kraft, da 
man sehr wohl einwenden kann, dass dieselben Zellveränderungen, wie sie 
Stepanow durch den Bacillus Frisch experimentell erzeugt hat, vielleicht 
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auch durch den Bacillus Friedländer hervorgerufen werden könnten. Dass 
bei den Stepanowschen Versuchen sich, allerdings in sehr seltenen 
Fällen, so auffallend stark geblähte und den Mikuliczschen Zellen des 
Skleroms ähnliche Zellindividuen vorfinden konnten, liegt vielleicht an dem 
besonderen Versuchsterrain (Augapfel). Jedenfalls ist es Stepanow, wie 
er ja auch selbst zugibt, keineswegs gelungen, die als Sklerom bezeichnete 
Krankheit experimentell beim Tiere zu erzeugen. Gleiche Misserfolge 
hatten sämtliche anderen von den verschiedensten Seiten unternommenen 
Impfversuche. Es erübrigt sich, auf dieselben näher einzugehen. Nur 
soviel möchte ich noch erwähnen, dass der von Dor und Grénier (22) 
in Frage gestellte etwaige Zusammenhang zwischen Rhinosklerom und 
Schnüffelkrankheit der Schweine bzw. zwischen den bei diesen Affektionen 
vorkommenden Bakterien sehr unwahrscheinlich ist. Ich habe hierauf 
schon an anderer Stelle hingewiesen und möchte nur wiederholen, dass 
zur Symptomatologie der Maladie du réniflement du porc unter anderem 
multiple Arthritiden gehören. Sie lokalisiert sich fast immer im Bereich 
der Alveolen des Ober- und Unterkiefers und greift ständig den Knochen, 
selten andere Gewebe an. Im histologischen Bilde sind Bakterien und 
Mikuliczsche Zellen nicht nachzuweisen. 

Wenn man die Kapselbazillenpneumonien der Katze resp. des Kaninchens 
noch weiter mit einander und der Friedländerpneumonie des Menschen ver- 
gleicht, so muss man zunächst von Fall 4 (nekrotisierende Pneumonie beim 
Kaninchen) absehen, da dieses Mal neben Friedländerbazillen noch andere 
Bakterien gefunden wurden. Es fällt nun bei einem derartigen Vergleich 
sofort auf, dass die beiden Sklerompneumonien sich von den Friedländer- 
pneumonien der Katze als auch von denen des Menschen in recht be- 
deutender Weise unterscheiden lassen. Sie bieten nämlich dadurch ein 
ganz charakteristisches, sehr auffallendes Bild, dass fast die gesamte Menge 
der Infiltrationszellen eigentümliche mononukleäre Elemente mit stark ge- 
blähtem Protoplasmaleib und zum Teil kreisrundem, zum Teil eckig und 
zackig degeneriertem Kern sind. Gegenüber diesen Zellen treten Alveolar- 
epithelien und polynukleäre Leukozyten vollkommen zurück. Wie mir die 
Herren Professoren Askanazy und Beneke bestätigten, ist das histolo- 
gische Bild dieser Pneumonien im höchsten Grade auffallend und unge- 
wöhnlich. Ich will nun hiermit nicht gesagt haben, dass dieser vorber 
geschilderte histologische Befund stets für die Sklerompneumonie charak- 
teristisch sei, da meine Erfahrungen hierüber viel zu gering sind, anderer- 
seits aber steht soviel fest, dass bei meinen Versuchen die Sklerombazillen 
andere pathologisch-anatomische Vorgänge in der Lunge erzeugten, als die 
Friedländerbazillen. Mithin könnte ich diese Befunde eher noch gegen als 
für die Identität der Sklerom- und Friedländerbazillen ins Feld führen. 
Allerdings scheint es mir auch in diesem Falle aus den vorher betonten 
Gründen das beste zu sein, vorläufig mit einem non liquet zu antworten. 
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Ich schliesse meiner Arbeit noch einige Worte über vereinzelte Ver- 
suche, das Rhinosklerom experimentell am Menschen zu erzeugen, an. 
H. v. Schrötter (46) implantierte sich selbst aus einem Skleromknoten 
stammende Gewebsstückchen unter die Haut des Armes. Es resultierte 
eine Phlegmone mit langandauernder Schwellung der axillaren Lymph- 
drüsen; im Eiter fanden sich mehrere Tage lang Bazillen von der Form 
und dem Ausschen der Skleromstäbchen. Es wirkte in diesem Falle der 
Sklerombazillus also in annähernd derselben Weise wie bei den vorher 
besprochenen Tierversuchen, ähnlich wie die gewöhnlichen Eitererreger. 

de Simoni (48) brachte anderen Individuen mit Frischschen Bazillen 
durchtränkte Wattepfropfen in die Nase. Der Erfolg war ein negativer. 
Doch sind diese Versuche in keiner Weise beweiskräftig, da anscheinend 
eine genügend lange Beobachtungsdauer fehlt; auch vermisse ich eine An- 
gabe darüber, ob histologische Untersuchungen der infizierten Nasenschleim- 
häute vorgenommen wurden. 

Wenn man nun das Fazit aus der vorausgegangenen Diskussion zieht, 
so ergibt sich aus ihr: Bis zum heutigen Tage ist der Beweis dafür, 
dass der sogenannte Sklerombazillus der alleinige Erreger des 
als Sklerom bezeichneten endemisch auftretenden Krankheits- 
bildes sei, nicht mit evidenter Sicherheit erbracht. Mit dieser 
Tatsache muss man sich zur Zeit wohl oder übel abfinden, da das bereits 
von Paltauf (35) betonte Moment, dass es bis jetzt keine Analogie gebe, 
wonach ein konstanter Parasitismus im Gewebe nicht eine ursächliche Be- 
deutung hatte, ja auch der absoluten Beweiskraft entbehrt. Dagegen 
ist aller Wahrscheinlichkeit nach als sicher anzunehmen, dass 
der Sklerombazillus durch seine Invasion im Gewebe die 
‚hyperplastischen Stadien der Krankheit erzeugt. 

Weder das Studium der morphologischen, kulturellen, biologisch-che- 
mischen Eigenschaften des Bacillus pneumoniae Friedländer und des Skle- 
rombazillus, noch der vergleichende Tierversuch oder die Serodiagnostik 
vermag es, sichere Unterschiede zwischen diesen beiden Kapselbazillen fest- 
zustellen. Hierin schliesse ich mich vollkommen der Ansicht von Sachs 
(42), Abel (1), Babes (5) und anderer an. Andererseits hat keine dieser 
Methoden bisher den klaren Nachweis zu erbringen vermocht, dass die ge- 
nannten Bakterien identisch seien. Dass es bisher keinerlei brauchbare 
differentialdiagnostische Methoden zwecks Differenzierung dieser Bazillen 
gibt, würde natürlich garnichts gegen die Spezifität derselben sagen, da 
schon die nächste Zukunft uns neue lehren kann. Sollte andererseits später 
einmal die völlige Identität von Sklerom- und Friedländerbazillen bewiesen 
werden, so müsste man bei dem endemischen Auftreten des Skleroms, 
seiner fraglosen Kontagiosität annehmen, dass vorläufig noch völlig unbe- 
kannte Momente das Eindringen. von Kapselbazillen ins Gewebe ermig- 
lichen und im Verein mit ihnen das wohl charakterisierte als Sklerom 
bezeichnete Krankheitsbild hervorrufen. Die Auffassung nähert sich der 
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von Dittrich diskutierten Möglichkeit, dass die Rhinosklerombazillen 
in keiner nahen Beziehung zum Rhinoskleromprozess, wohl aber zu der 
Zelldegeneration und den Entzündungserscheinungen stehen. Welcher Art 
diese unbekannten Einflüsse eventuell sind oder sein können, ist bisher 
völlig unklar. Sehr befriedigend ist diese Lösung augenscheinlich schon 
wegen der Schaffung einer neuen unbekannten Grösse nicht, aber auch 
deswegen, weil in der ganzen Pathologie augenscheinlich keine Parallele 
hierzu existiert. Doch wäre sie immerhin die einzig mögliche, da mir die 
histologische Forschung den Beweis dafür wenigstens erbracht zu haben 
scheint, dass der Kapselbazillus im Skleromgewebe nicht nur einen gün- 
stigen Boden für seine Entwickelung findet, wie es anscheinend Babes in 
einer seiner Arbeiten vermutete (4). Uebrigens spricht sich Babes im 
Kolleschen Handbuche (5) jetzt dafür aus, dass dieser Kapselbazillus nicht 
nur die Rolle eines vollkommen bedeutungs- und wirkungslosen Nosopara- 
siten spielt, indem er sagt: „Hiermit wollen wir aber durchaus nicht in 
Abrede stellen, dass dies Bakterium in der Geschwulst selbst eigentümliche 
Zellveränderungen erzeugt, wohl auch einen formativen Reiz ausübt und 
dergestalt zur eigentümlichen Erscheinungsweise und Wucherung der Ge- 
schwulst beiträgt. 

Mir scheint dieser Zusammenhang wenigstens zwischen Sklerom- 
bazillus und Skleromgeschwulst bereits jetzt derartig festzustehen, dass, 
selbst wenn spätere bakteriologische Forschungen in völlig überein- 
stimmender Weise die sichere Identität des Sklerom- und Friedländer- 
bazillus feststellen sollten, sie hieran durchaus nicht mebr rütteln können. 

Mag nun die Rolle des Sklerombazillus bei der Entstehung des als 
Sklerom bezeichneten Krankheitsbildes sein wie sie will, keineswegs wird 
dadurch die Notwendigkeit sofortiger prophylaktischer Massregeln in irgend 
einer Weise in Frage gestellt. Ich selbst kann in dieser Beziehung nur 
auf die in meinen Arbeiten: „Ueber das Vorkommen des Skleroms in 
Deutschland“ und „Histologisch-klinische Beiträge zum Sklerom“ von mir 
gemachten diesbezüglichen Vorschläge verweisen. In den beiden letzten 
zusammenfassenden Skleromabhandlungeu von Schablowski (44) und 
Gerber (21) sind diese Vorschläge auch als notwendig anerkannt und mit 
in die betreffenden Arbeiten übernommen worden. 

Da schon hierdurch meine Forderungen einem breiteren Leserkreise 
bekannt geworden sind, erübrigt es sich, an dieser Stelle nochmals auf sie 
zurückzukommen. 

Nur die nachstehenden eigenen, gewissermassen als Ergänzung der 
meinigen aufzufassenden Vorschläge Gerbers aus der vorher zitierten 
Arbeit möchte ich mit einigen Worten streifen. 

Beiläufig gesagt, kann ich Herrn Professor Gerber darin nicht bei- 
pflichten, dass die von mir vorgeschlagene Massregel, die in Sklerom- 
gegenden praktizierenden Kollegen durch kurz gehaltene Rundschreiben 
über das Wesen der Krankheit zu informieren, zur Zeit des Vorschlages 
bereits durch die Tatsachen überholt gewesen sei. Dies war keineswegs 
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der Fall. Denn dass Herr Professor Gerber durch Vermittelung des 
Regierungsprasidenten von Gumbinnen 150 Sonderabdriicke einer seiner 
Arbeiten an die Aerzte dieses Regierungsbezirks verteilen liess, geniigte 
deshalb nicht, weil hierbei der schlesische Skleromherd, der ja durch 
meine Publikation Herrn Professor Gerber erst bekannt wurde, völlig 
ausser acht gelassen war. Darin stimme ich Herrn Professor Gerber voll- 
kommen bei, dass beim Ersatzgeschäft die Untersuchung auf Sklerom 
gleichfalls eventuell zu berücksichtigen sei. Auch erkenne ich es wohl 
an, dass es sehr zweckmässig wäre, wenn Deutschland, Russland und 
Oesterreich Hand in Hand vorgehen würden. Leider scheint mir dieses 
noch sehr fernklingende Zukunftsmusik zu sein. Schon die Durchführbar- 
keit der in Frage kommenden prophylaktischen Massregeln stösst, wenigstens 
was Russland betrifft, auf ganz andere Schwierigkeiten wie bei uns. Des- 
halb wird meiner Ansicht nach die praktische, brauchbare Resultate zeiti- 
gende Verwirklichung dieses Vorschlages vorläufig leider wohl ein schöner 
Traum bleiben müssen. 


Die bakteriologischen Untersuchungen zur vorliegenden Arbeit wurden 
im hiesigen hygienischen Universitätsinstitut, die histologischen im patholo- 
gischen Institut ausgeführt. Den Herren Professoren Pfeiffer und Beneke 
danke ich an dieser Stelle bestens für die Erlaubnis bierzu, sowie für ihr 
stets bewiesenes freundliches Entgegenkommen. 


Erklärung der Figuren auf Tafel XVII. 


Figur 1. Erster Beginn des hyperplastischen Skleromstadiums. 

Figg. 2, 3, 4. Zelldegeneration durch Friedlanderbazillen. Polynukleäre Leuko- 
zyten aus der Peritonealflüssigkeit des Meerschweinchens. 

Figg. 9, 10. Zelldegeneration durch Friedländerbazillen. Polynukleäre Leukozyten 
aus einer Friedländerpneumonie. 

Figur 13. Zelldegeneration durch Friedlanderbazillen. Alveolarepithelzelle aus 
einer Friedländerpneumonie, 

Figg. 6, 7. Zelldegeneration durch Sklerombazillen. Trachealwand desKaninchens. 

Figg. 8, 11, 12. Zelldegeneration durch Sklerombazillen. Mononukleäre Elemente 
aus einer Sklerempneumonie. 

Figur 5. Degenerierte Friedländerbazillen. Peritonealflüssigkeit des Meer- 
schweinchens. 
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XLV. 


Zur Operation der malignen Nasengeschwiilste. 


` Prof. Dr. Alfred Denker (Frlangen). 


Im vorigen Jahre habe ich in der Münchener medizinischen Wocben- 
schrift (No. 20)1) unter Mitteilung von drei operierten Fällen eine neue 
Öperationsmethode für die bösartigen Geschwülste der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen publiziert, die hinsichtlich der breiten Freilegung des Tumors 
und besonders inbezug auf den Wegfall jeglicher Entstellung sehr günstige 
Resultate geliefert hatte. Im Nachstehenden möchte ich kurz über zwei 
weitere in gleicher Weise operierte Fälle von Endotheliom und Carcinom 
der Nase und die dabei angestellten Beobachtungen berichten. Bekanntlich 
muss man, bevor der Tumor selbst, der endonasal nicht gründlich beseitigt 
werden kann, in Angriff genommen wird, eine ausgiebige vorbereitende 
Operation ausführen, um die ganze Basis und das Ausbreitungsgebiet der 
Geschwulst nach allen Seiten hin übersichtlich freizulegen. Die bisher 
gebräuchlichen Voroperationen — Resektion des Oberkiefers, Durch- 
trennung und gewaltsame Auseinanderdrängung des Ober- 
kiefers, Spaltung des weichen und Resektion des harten 
Gaumens, Zurückklappung des knorpeligen und knöchernen 
Nasengerüstes oder mediale Spaltung der Nase — haben das 
Gemeinsame, dass sie mit einer Kontinuitätstrennung der Gesichtshaut ein- 
hergehen und eine mehr oder minder hervortretende Entstellung hinter- 
lassen. Nur zwei Methoden machen hiervon eine Ausnahme, nämlich die 
von Partsch und Rouge angegebenen Verfahren: Das erstere besteht be- 
kanntlich in einer temporären Resektion des harten Gaumens und gibt 
nach primärer Vernähung der oralen Schleimhautwunde ein günstiges kos- 
metisches Resultat. Es haftet ihm jedoch, wie mir scheint, der Nachteil 
an, dass bei einseitiger Erkrankung durch das Herunterklappen des ganzen 
harten Gaumens beide Nasenhöhlen eröffnet werden müssen, und dass ferner 
die feste Verheilung des reponierten Gaumens und Alveolarfortsatzes längere 
Zeit, immerhin 2—3 Monate in Anspruch nimmt; auch halte ich es für 

1) Ein neuer Weg für die Operation der malignen Nasentumoren. Von Prof. 
Dr. Alfred Denker. 
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möglich, dass nach Durchtrennung des Septums vom Nasenboden Deviationen 
als Residuen der Operation auftreten können. 

Bei dem von Rouge angegebenen Eingriff wird die Oberlippe an ihrem 
Uebergang zum Oberkiefer abgelöst und der Einschnitt durch das knorpelige 
Septum und die Ansatzlinie der Nasenfliigel an der Apertura pyriformis 
bis an den Nasenrücken fortgesetzt. Man kann darauf den ganzen knor- 
peligen Teil der Nase und die Oberlippe in die Höhe ziehen. Da jedoch 
bei dieser Methode nur das knorpelige Nasengerüst heraufgeklappt wird, 
ist ein genügender Einblick in die hinteren und oberen Partien der Nase 
unmöglich und deshalb eine radikale Exstirpation des Tumors nicht durch- 
führbar. | 

Das von. mir im vorigen Jahre veröffentlichte Verfahren besteht im 
grossen und ganzen in einer weiteren Ausdehnung der in diesem Archiv, 
Bd. 17, Heft 2, veröffentlichten Radikaloperation der chronischen Kiefer- 
höhlenempyeme. Der Weg führt demnach von der Fossa canina aus durch 
die Kieferhöhle in die Nase und die übrigen Nebenhöhlen. Im weiteren 
Verlauf der Operation wird anstatt der lateralen Wand des unteren Nasen- 
ganges die ganze mediale Kieferhöhlenwand reseziert und dadurch der 
Zugang zu den Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle breit freigelegt. Bezüg- 
lich der genaueren Ausführung der Methode muss ich auf meine Publikation 
in der Münchener medizinischen Wochenschrift und auf die nachstehenden 
Operationsgeschichten verweisen. Bemerkt sei hier schon, dass auch bei 
der Operation der malignen Nasentumoren die orale Wunde primär ver- 
näht und die Nachbehandlung durch den Naseneingang ausgeführt wird. — 


Die beiden im verflossenen Jahre von mir behandelten Fälle verliefen 
in folgender Weise: 


Fall I. Frau Marie D. aus Nürnberg, 65 Jahre alt, trat im Juli 1906 in 
unsere Behandlung; sie gab an, dass sie früher immer gesund gewesen sei; im 
Frühjahr 1905 sei bei ihr am inneren Augenwinkel der linken Seite ein Abszess 
aufgetreten, der nach ärztlicher Behandlung unter Zurücklassung einer kleinen 
Verdickung zur Heilung gekommen sei; die Patientin fühlte sich wieder voll- 
kommen wohl und hatte keinerlei Beschwerden. Erst im Sommer 1906 trat auf 
der linken Seite in der Gegend des Nasenrückens eine Schwellung und zugleich 
Behinderung der Nasenatmung auf. Frau D. konsultierte mich darauf zum ersten 
Male auf Rat des Herrn Dr. Hubrich in Nürnberg Anfang Juli vorigen Jahres. 

Status praesens: Mittelgrosse Frau in leidlich gutem Ernährungszustand; 
Haut welk, runzlich, sichtbare Schleimhäute blass, Fettpolster gering. Lungen, 
Herz, Abdomen ohne wesentliche Veränderungen. Urin ohne Eiweiss und Zucker. 
Mittlerer Lappen der Schilddrüse hypertrophisch, einen kleinfaustgrossen Tumor 
darstellend, der sich knorpelhart anfühlt; linker Seitenlappen ebenfalls hyper- 
trophisch. 

Linke Wangengegend im Ganzen vorgewölbt, unter dem inneren Augenwinkel 
stärkere Schwellung, bei deren Palpation deutlich Fluktuation nachweisbar war; 
sie entspricht ihrer Lage nach dem oberen Teil des Ductus naso-lacrymalis. In- 
folge dieser Schwellung ist die Lidspalte links wesentlich enger als rechts (cf. 
Figur 1). Aus dem Tränenkanal wird nach oben eitriges Sckret entleert. Es be- 
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stand also links Dakryocystoblennorrhoe, starke Injektion der Conjunctiva palpe- 
brarum, Chemosis, Blepharitis. 

Bei der Untersuchung des Naseninnern fand sich ein die ganze linke Nasen- 
höhle ausfüllender Tumor, der die Nasenscheidewand stark nach rechts verdrängte, 
sodass auch diese Seite gänzlich obturiert war. Die Inspektion der Mundhöhle 
ergab links das Fehlen sämtlicher oberer Zähne und’ Atrophie des Alveolarfort- 
satzes in dieser Gegend. 


Figur 1. 


Endotheliom der linken Nase (Fall 1). Vor der Operation. 


Der Tumor wölbt sich hier auch nach abwärts vor, sodass nur ein etwa 2 mm 
breiter, gingivaler Rand übrig bleibt. Durch die mikroskopische Untersuchung 
eines exstirpierten Stückes wurde der Charakter der Geschwulst als Endothelioma 
malignum festgestellt (cf. Fig. 2 und 3). 

Nach Ansicht des Herrn Privatdozenten Dr. Merkel, der die Freundlichkeit 
hatte, unsere Schnitte einer genauen Untersuchung zu unterziehen, entstehen in 
den wuchernden Endothelsträngen durch schleimigen oder kolloiden Zerfall des 
Endothels kleinere und grössere Vakuolen, die durch Zusammeniliessen (cf. Fig. 2) 
die von kubischen Endothelzellen umsäumten grösseren Hohlräume bilden. Ferner 
entstehen andere Hohlräume durch Entartung des bindegewebigen Stromas; be- 
weisend für diese Auffassung scheint das Vorhandensein von Blutgefässen inmitten 
des zerfallenen Bindegewebes sowie von Hämorrhagien in dem erweichten Gewebe 
(cf. Fig. 3) zu sein. — Wir konnten in der Geschwulst ähnliche Bilder finden, 
wie sie Althoff aus der Strassburger Ohrenklinik (Prof. Manasse) als Endo- 
theliom der Nase in diesem Archiv (Band 19, Heft 2) beschrieben und abgebildet 
hat. Metastasen in den Lymphdrüsen waren nicht nachzuweisen. 

Die Patientin wurde am 25. Juli in unsere Klinik aufgenommen und an dem 
gleichen Tage in Morphium-Aethernarkose operiert: 

Der Schnitt durch die Weichteile beginnt 1 cm rechts von dem Frenulum 
Jabii superioris und verläuft horizontal nach links und hinten unterhalb der Grenze 
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des Tumors; der Anfangsteil des Schnittes wird nach oben bis an den unteren 
Nand der Apertura pyriformis verlängert. Bei dem Versuch, die Weichteile nach 
oben hin abzulösen, zeigt sich, dass die faciale Wand der Kieferhöhle, sowie die 
Umgebung der Apertura pyriformis zum grossen Teil zerstört ist. Der die Kiefer- 
höhle vollständig ausfüllende Tumor wird einschliesslich der Schleimhaut mit 
dem Elevatorium Iosgehebelt und mit einem grossen Löffel entfernt. Es lässt sich 
nun erkennen, dass auch die mediale Kieferhöhlenwand bis auf einen kleinen, 
nach hinten zu gelegenen Teil verschwunden ist; ferner fehlt der Knochen des 
Alveolarfortsatzes in der hinteren Hälfte sowie der an dieselbe angrenzende Teil 
des Kieferhöhlenbodens. Die Schleimhaut der lateralen Nasenwand war im ganzen 
erhalten, nur in der Gegend des mittleren Nasenganges drangen durch eine grössere 


> St 


VW 
Endotheliom (Fall I). Vergr. 159/,. 
P Parenchym, St Bindegewebsstroma, V Vakuolen. 


Oeffnung Tumormassen aus der Nasenhöhle in die Kieferhöhle vor; auch ein Teil 
des Kieferhöhlendaches resp. des Orbitabodens war defekt. Bei der Abtragung 
der Geschwulstmassen in dieser Gegend wird das die Orbita auskleidende Periost 
verletzt, sodass orbitales Fettgewebe in die Kieferhöhle eindrang. Nachdem der 
noch stehende Teil der knöchernen medialen Kieferhöhlenwand mit der Zange re- 
seziert war, wird nach Umschneidung der Mukosa der lateralen Nasenwand dieselbe 
mitsamt dem grössten Teil der die Nasenhöhle ausfüllenden Massen entfernt. Es 
zeigt sich dabei, dass der Tumor seinen Ursprung von den mittleren Siebbein- 
zellen nahm. Es folgt nun die Resektion der noch stehenden mittleren Muschel und 
die Ausräumung des mit polypös entarteter Schleimhaut ausgokleideten Siebbein- 
labyrinthes, sowie die Fortnahme der vorderen Wand der mit eitrigem Inhalt er- 
füllten Keilbeinhöhle. Nun lässt sich erkennen, dass auch der Boden der vorderen 
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Schädelgrube in seiner hinteren Partie kurz vor dem Chiasma nervi opt. in etwa 
Fünfpfennigstückgrösse fehlt. Die Dura erscheint in dieser Gegend weisslich, und 
pulsiert infolge“der Nähe des Sinus cavernosus ausserordentlich stark. Nachdem 
auf diese Weise alles Krankhafte entfernt war, wird die grosse Wundhöhle mit 
Vioformgaze austamponiert, derartig, dass die Tampons durch den Naseneingang 
wieder herausgenommen werden können, 

Primäre Naht der oralen Wunde. Dauer der Operation 1 Stunde. In den 
ersten Tagen nach dem Eingriff Priessnitzsche Umschläge mit essigsaurer Ton- 
erde auf die linke Wangengegend, 


Endotheliom (Fall I). Vergr. 300/,. 
St Bindegewebsstroma, V Vakuolen, die untere mit Blut, die obere mit schleimiger 
hyaliner Masse gefüllt. 


Der weitere Verlauf war ein durchaus günstiger, höchste Temperatur am 
Abend nach dem Operationstage 38,5. Am vierten Tage Entfernung der Tampons 
ohne Nachblutung. Am fünften Tage Entfernung der Nähte. 

Die Höhle wird nicht wieder tamponiert, sondern in der ersten Zeit mit 
watteumwickelter Sonde gereinigt und mit Borsäure eingepulvert. Vom 10. Tage 
nach der Operation an Ausspülungen mit Borsäurelösung, die bald mit einer 
weiten abgebogenen Glasröhre von der Patientin selbst ausgeführt werden können. 
Die anfangs ziemlich starke Bildung von Krusten und Borken liess allmählich 
nach und war nach vollständiger Epithelisierung der Wundhöhle fast gänzlich 
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verschwunden. Zur Zeit besteht normale Sekretion ohne eine Spur von Foetor. 
Nirgends eine Veränderung der Schleimhaut, die auf ein Rezidiv hindeuten könnte, 
Der Einriss in dem Periost am Orbitaboden schloss sich wieder ohne entzündliche 
Erscheinungen in der Augenhöhle. Die Veränderungen am Tränenapparat und die 
Chemosis verschwanden nach der Operation ohne Behandlung (cf. Fig. 4). 


Figur 4. 


Endotheliom der linken Nase (Fall I). Nach der Operation. 
(Photographiert 6 Monate nach dem Eingriff.) 


Fall II. Frau Emma Z., 73 Jahre alt, aus Coburg, litt schon seit Jahren 
an Behinderung der Nasenatmung und hatte über Schwindel, Drücken in der Stirn 
und Appetitlosigkeit zu klagen. 

Anfang Juli 1906 begab sich Frau Z. in die Behandlung eines Coburger 
Spezialarztes, der mehrfach Eingriffe in der Nase vornahm und jedesmal „wildes 
Fleisch“ aus der Nase in grösserer und kleinerer Menge entfernte. Letzter Eingriff 
Ende Dezember 1906. Spontanes Nasenbluten nie vorhanden. Abnahme des 
Körpergewichtes in der letzten Zeit um 10 bis 15 Pfund. Patientin war sonst, ab- 
gesehen von einer Nierenentzündung, die sie vor 6 Jahren durchmachte, immer 
gesund. Geruchs- und Geschmacksvermögen seit einigen Monaten nicht mehr vor- 
handen. Stuhl etwas angehalten. 

Status praesens: Patientin befindet sich in gutem Ernährungszustand, 
Muskulatur und Knochenbau kräftig, Fettpolster sehr reichlich entwickelt; die 
sichtbaren Schleimhäute von normaler Injektion. Lungen und Herz ohne wesent- 
liche Veränderung; Puls kräftig, regelmässig, von normaler Grösse und Spannung, 
etwas beschleunigt. Abdomen von sehr dickem Fettpolster bedeckt, Leber scheinbar 
nicht vergrössert, Milz nicht palpabel. Urin ohne Eiweiss und Zucker. 

Gegend der rechten Nasenhälfte etwas aufgetrieben, die ganze rechte Nasen- 
höhle von einem obturierenden Tumor eingenommen mit höckeriger Oberfläche, 
die in der am Naseneingang liegenden Partie ulzeriert erscheint. Keine,Lymph- 
drüsenschwellungen in der Umgebung. Die mikroskopische Untersuchung eines 
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mit der Glühschlinge entnommenen Tumorstückes ergab ein medulläres Carcinom 
mit sehr zahlreichen Kernteilungsfiguren (cf. Fig. 5). 

Operation am 29. Januar, morgens 8 Uhr in Morphium-Aethernarkose. 

Nach Einlegung eines Tampons zwischen die Alveolarfortsätze der rechten 
Seite Schleimhautperiostschnitt in der gleichen Weise wie bei Fall I, Zuriick- 
schiebung der Weichteile nach oben bis an den unteren Rand der Orbita, medial- 
warts bis zur Freilegung des unteren und lateralen Randes der Apertura pyri- 
formis. Bei dem Versuch, die Mukosa der lateralen Nasenwand abzuhebeln, zeigt 
sich, dass die knöcherne Wand hier bereits zum grossen Teil fehlt. Die faciale 
Wand der Kieferhöhle erscheint papierdünn. Nach Entfernung dieser Wand und 


Figur 5. 


Carcinom der Nase (Fall II). Hervorzuheben sind die zahlreichen Kernteilungs- 
figuren (k) und die Polymorphie der Zellen. Vergr. 40/,. 


ihrer vorderen Fortsetzung bis an die Apertura pyriformis zeigt sich, dass der 
Tumor von der Nasenhöhle kontinuierlich in die Kieferhöhle übergeht. Loshebelung 
des ganzen Tumors mit einem Elevatorium von den Wänden der Kieferhöhle und 
Nasenhöhle und Entwickelung desselben mit einem grossen Löffel; der noch übrige 
Teil der Geschwulst, welche’ ihren Ursprung von der hinteren Siebbeinregion 
nimmt, wird mit Löffel und Konchotom mitsamt der Mukosa radikal entfernt. Man 
sieht nun, dass ein grosser Teil des Bodens und der medialen Wand der Orbita 
und ferner das knöcherne Septum und teilweise auch die knorpelige Nasenscheide- 
wand fehlen. Bei der Ablösung der Tumormassen in der Gegend des Nasendaches, 
wo, wie sich später bei genauer Inspektion herausstellte, der Boden der vorderen 
Archiv für Laryngologie. 19. Band. 3. Heft. 30 
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Schädelgrube einen knöchernen Defekt aufwies, entstand eine Ruptur der Dura 
mater in einer Lange von 1 cm. | 

Infolge der Nachbarschaft des Sinus cavernosus starke Pulsation des Gehirns. 
Nach Reinigung und Trockenlegung der Wundhöhle wird in die Gegend der 
Ruptur der harten Hirnbaut Jodoform gepulvert und dann die Wundhöhle mit 
Vioformgaze tamponiert. Primäre Naht der oralen Wunde. Puls und Atmung am 
Schluss der Operation, die etwa eine Stunde gedauert hatte, ordentlich. 

Das Befinden der Patientin war innerhalb der ersten 24 Stunden nach der 
Operation durchaus befriedigend, dann traten am Morgen nach dem Operations- 
tage unter starkem Ansteigen der Temperatur Erscheinungen auf, die an der Ent- 
wickelung einer durch den Duraeinriss bewirkten diffusen Meningitis bald nicht 
mehr zweifeln liessen. Während morgens früh um 7 Uhr die Temperatur 37,0 
betrug, wurde zwei Stunden später bereits 39,7 gemessen. Das Sensorium trübte 
sich und wurde bis zum Ende nicht wieder klar. Es trat eine sich immer mehr 
steigernde motorische Unruhe auf und der Exitus erfolgte bereits 36 Stunden nach 
dem Beginn der meningitischen Symptome. Da die Obduktion von den Angehörigen 
nicht gestattet wurde, sind wir nicht in der Lage, über die Ausbreitung des menin- 
gitischen Prozesses Auskunft zu geben. 


Epikrise: Wenn wir auf die beiden beschriebenen Fälle zusammen- 
fassend zurückblicken, so lässt sich zunächst sagen, dass an der Malignität 
der Geschwülste bei beiden Patientinnen nicht zu zweifeln war. Der bös- 
artige Charakter dokumentierte sich nicht nur in dem histologischen Bilde, 
sondern war bei der Operation auch makroskopisch durch die schweren 
Zerstörungen an den knöchernen Wänden der Nase und ihrer Nebenhöhlen 
deutlich zu erkennen. In dem I. Fall (Endotheliom) war die faciale Wand, 
der grösste Teil der medialen Wand und die hintere Partie des knöchernen 
Bodens der Kieferhöhle nebst dem angrenzenden Teil des Alveolarfortsatzes 
in dem Tumor aufgegangen. In dem II. Fall (Carcinom) war die ganze 
innere Kieferhöhlenwand zerstört und die äussere Wand ausserordentlich 
verdünnt; ausserdem fanden sich bei beiden Patientinnen grosse Defekte 
am Kieferhöhlendach, an der medialen Wand der Orbita, sowie am Boden 
der vorderen Schädelgrube in der Gegend der Lamina cribrosa des Sieb- 
beines. 

Dass es im I. Fall gelungen war, auf dem eingeschlagenen Wege das 
Ausbreitungsgebiet des Tumors vollständig freizulegen und denselben radikal 
zu exstirpieren, beweist der Umstand, dass die Patientin wenigstens bis 
jetzt, d. h. 7 Monate nach der Operation, rezidivfrei geblieben ist. Aber 
auch in dem anderen Falle konnte man besonders bei künstlicher Be- 
leuchtung der Wundhöhle das ganze Operationsgebiet bis zur Schädelbasis 
hin sehr gut überblicken. Man hätte deswegen auch in diesem Falle trotz 
der grossen Malignität der Geschwulst vielleicht hoffen dürfen, Heilung zu 
erzielen, wenn nicht nach der Ruptur der Dura die schnell einsetzende 
Meningitis den Exitus letalis herbeigeführt hätte. 

Wie bei den früher von mir operierten Patienten hatte sich auch in 
diesen beiden Fällen gezeigt, dass unser Verfahren inbezug auf die breite 
Freilegung des Operationsgebietes die gleichen Vorteile bietet, 
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wie die bisher geübten, mit einer Kontinuitätstrennung der äusseren Haut 
einhergehenden grossen Voroperationen. Als Vorzug den letzteren 
gegenüber aber sind bei unserer Methode hervorzuheben die 
geringere Gefahr der Aspirationspneumonie und besonders der 
Wegfall jeglicher Entstellung. Von der Partschschen Operation 
unterscheidet sie sich vorteilhaft durch die kürzere Heilungs- 
dauer und durch die Beschränkung des Eingriffes auf die er- 
krankte Seite. 

Publikationen über die Nachprüfung des Verfahrens sind bisher, soweit 
mir bekannt, nur aus der Universitäts-Ohrenklinik in Strassburg!) erfolgt, 
wo zwei Fälle von Endotheliom in der gleichen Weise operiert wurden. 
Auf eine diesbezügliche Anfrage teilte mir Herr Prof. Manasse mit, dass 
die von mir angegebene Methode ihm sehr gute Dienste geleistet habe, 
dass der Einblick in die Kieferhöhle, das Siebbeinlabyrinth und die Keil- 
beinhöhle ein ausgezeichneter gewesen sei und dass man auf diese Weise 
die genannten Nebenhöhlen vorzüglich ausräumen könne. 

Auf Grund meiner eigenen Beobachtungen und der Erfahrungen der 
Strassburger Ohrenklinik halte ich mich demnach für berechtigt, die be- 
schriebene Operationsmethode in einschlägigen Fällen auch weiterhin zur 
Nachprüfung zu empfehlen. 


1) cf. Dr. Ernst Althoff, Ueber Endotheliome der inneren Nase und der 
Nebenhöhlen. Archiv f. Laryngol. Bd. 19. H. 2. 
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XLVI. 


Ueber 
Kehlkopfluftsäcke beim Menschen (Laryngocele). 


Von 


Dr. Georg Avellis (Frankfurt a. M.). 


Seit E. Meyer im Jahre 1902 die anatomischen und physiologischen 
Verhältnisse der Luftsäcke bei den verschiedenen Affenarten gründlich und 
für die Mediziner hinreichend ausführlich auseinandergesetzt hat, hat kein 
weiterer Autor sich mit dieser Frage (meines Wissens wenigstens) be- 
schäftigt. Wir entnehmen aus dieser Zusammenstellung, dass es mehrere 
Arten von Kehlkopfdivertikeln gibt: 1. mediane Säcke zwischen Epiglottis 
und Schildknorpel, wie sie beim Cercopithecus, beim Ateles pendadactylus 
und anderen Affen vorkommen, 2. Ausstülpungen der Ventriculi Morgagni 
rechts wie links, die eine Seite gewöhnlich bevorzugend, manchmal in der 
Mitte verschmelzend, von beträchtlicher Grösse, sodass sie Schlüsselbein, 
Achselhöhle und Unterkiefer erreichen und zum Teil mit diesen verwachsen 
und fest an den Knochen anhaften, doch mit den Muskeln keine Verbindung 
‚eingehen, nur die Interstitien ausfüllend. Diese grossen Kehlkopfdivertikel 
sind beim anthropoiden Affen (Orang-Utan, Gorilla) oft beobachtet. Auch 
beim Hylobates, der sonst nach den neuen Ansichten den Antlıropomorphen 
nicht nahe steht, liegen ähnliche Verhältnisse vor. Der unpaare Sack beim 
Gibbon kommt durch Verschmelzung zweier Säcke zustande. 

Was bedeuten nun aber diese merkwürdigen Gebilde? 

Nur beim Brüllaffen ist die Bestimmung der Säcke völlig klar, da sie 
bei ihm offen stehen und zum Teil knöcherne Wandungen haben, so dass 
sie zur Resonanz gut geeignet sind. Bei den übrigen Affen dagegen ist 
ihre physiologische Bestimmung unklar, manche Autoren sehen in ihnen 
einen Apparat, den Gesichtsschädel zu erleichtern, manche sehen in ihnen 
einen Schreckapparat, weil der Orang beim Annähern einer ihm -unwill- 
kommenen Person die Augen verdreht, sodass man nur das Weisse sieht, 
und dabei die Säcke aufbläst, ohne ein Gebrüll auszustossen. Da die 
Säcke fast immer unaufgeblasen aneinanderliegen, auch durch ihre weiche 
Beschaffenheit sich nicht zum Resonator eignen, so wird ihre Stimm- 
funktion wohl zweifelhaft sein und ihre Ausbildung vielleicht nur noch 
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eine dunkle Rückerinnerung an einen Vorfahren darstellen, der solche 
Säcke auch gebrauchen konnte und musste. 

Mir selbst scheint die Annahme, dass auch schon bei den menschen- 
ähnlichen Affen die Ausbildung eines Kehlkopfsackes ein „Atavismus“ ist, 
der einen rechten Sinn nicht mehr hat, ganz gut akzeptabel. Wenn 
Vrolick (1841) glaubt, die Säcke erleichtern das spezifische Gewicht der 
Affen und nützen ihnen so zum Klettern und Springen, so kann man einen 
solchen Glauben ruhig unter die alten Naivitäten rechnen, um so leichter, 
als schon Fick darauf hinwies, dass der ganze Affe mit dem Sack schwerer 
ist, als ohne denselben. — 


Heute ist die Frage, ob Affe oder Mensch älter ist, .eine offene, und 
das Dunkel über den berühmten Stammvater beider durch die Funde in 
Java und die neue Ansicht in anthropologischen Kreisen (Klaatsch), die 
den Affen für vielleicht jünger als den Menschen halten, weniger geklärt 
als je. 

Ein nettes Kapitel zu diesem ewig interessanten Thema bildet das 
gelegentliche, freilich sehr selten beobachtete Vorkommen von Kehl- 
kopfluftsäcken beim Menschen. Da ich selbst vor kurzem Gelegen- 
heit hatte, bei einem vierjährigen Mädchen aus Homburg einen sehr gross 
ausgebildeten Luftsack zu studieren, so nehme ich Veranlassung, einige 
Worte über dieses Kapitel zu sagen. 


In der spärlichen Literatur, die es über diesen Gegenstand gibt, findet 
man wenig abweichende Gesichtspunkte, fast nur Kasuistik, die in den 
kleinen Aufsätzen sehr mangelhaft zusammengestellt ist. 


Nur Verwirrung kann es machen, wenn bei diesem fest umgrenzten 
Thema auch solche Fälle (Hutchison 1861) herbeigezogen werden, wo 
es sich um krankhafte Veränderungen im Kehlkopf (tuberkulöse Durch- 
brüche) gehandelt hat. Das sind Zerstörungen im kranken Kehlkopf, die 
auch mal einen , Bruchsack* erzeugen können, aber gar nichts mit der 
Frage der angeborenen Bildungen, wie es die affenverwandten Kehlsäcke 
sind, zu tun haben. — — 


Der grosse Morgagni war der erste, der die Ausstülpung des nach 
ihm benannten Ventrikels zu einer Erweiterung, einer Dilatation des 
Appendix, gesehen hat. 


Es scheint, dass Larrey, der Vater, auf seiner Reise in Egypten 
solche Luftsäcke beim Menschen gesehen hat (ganz sicher bin ich der 
Sache nicht), und zwar aus dem Grunde, weil Larrey diese so seltenen 
Säcke als etwas öfters Beobachtetes erwähnt. Er erzählt, die Blinden 
in Egypten seien so zahlreich, dass sie beim Gottesdienst regelmässig als 
„Muezzin“, d. h. als Ausrufer der Gebete von den Minarets herunter benutzt 
werden. Durch die grosse stimmliche Anstrengung bekämen sie nach 
längerer Zeit, da sie Tag und Nacht alle Stunde einen Coranvers mit An- 
strengung der Stimme singen müssten, einen aufgeblähten Hals, ähnlich 
wie der der Affen mit ihren aufgeblasenen Luftsäcken. Sie hätten daher 
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die Gewohnheit angenommen, um ihre Stimme nicht zu verlieren, sich ein 
festes Collier aus steifer Leinwand um Hals und Nacken zu schnüren. — 
Sollte in Egypten die Anlage zum Kehlsack so häufig angeboren sein, dass 
schon das gewöhnliche Volk ein Heilmittel dagegen kannte und regelmässig 
übte? Mir scheint das zweifelhaft und die Annalıme näher liegend, dass 
es sich hier vielfach um eine Arbeitsschädigung handelte, die zu einer 
Erschlaffung der äusseren Halsmuskulatur oder zu einer Dilatation der Adern 
führte. Die Fälle von Laryngocele ventricularis, wie sie nach Virchows 
klarer Arbeit (1883) genannt werden, sind so selten, dass sie z. B. im Lehr- 
buch von M. Schmidt gar nicht erwähnt werden. Es wird also Schmidt 
einen Fall von Laryngocele niemals zu Gesicht bekommen haben. 


Die Zahl der publizierten Fälle ist gering, etwa zwei Dutzend: 
Fischer (1862), Bennet (1865), Solis Cohen (1872), W. Gruber 
(1874), Rüdinger (1876), St. Eldridge (1879), Ledderhose (1885), 
Parker (1886), Madelung (1889), Moure und Beausoleil (1893), 
Komrith (1896), Benda und Borchert, Rauge, Pantaloni (1897), 
Pelletier (1900), Garel (1903), Herhold (1904), Labarre (1906), 
I. Lövi (1906). 

Lövi sah einen doppelseitigen Luftsack bei einem 19jährigen Manne, 
wenn dieser die Backen aufblies. Die Hervorwölbung erfolgte zwischen 
Unterkiefer und Zungenbein. 


Der Oberstabsarzt Herhold erzählt, dass ein 24jähriger Hoboist beim 
Blasen der Klarinette plötzlich einen Schmerz an der linken Halsseite 
spürte. Von dieser Zeit an trat beim Blasen ein hühnereigrosser Tumor 
auf, dem sich später auch rechts eine Geschwulst zugesellte. Rechts ist 
die Geschwulst nur walnussgross. Beim Sprechen tritt die Schwellung nur 
in kleinerem Masstabe auf. Im Kehlkopf nichts Abnormes, die Stimme klar. 


Labarre sah eine 30 Jahre alte Nonne, die seit ihrer Kindheit schon 
eine heisere Stimme hatte (angeborene innere Laryngocele?) und die nach 
einer schweren Bronchitis die Stimme ganz verlor. Labarre fand einen 
weichen Tumor, den er, da er sich bei der Respiration nicht bewegte, für 
eine Cyste der Aryfalte hielt. Nach der Entfernung mit der Schlinge 
stellte sich erst die richtige Natur desselben als Luftsack heraus. Er war 
innen mit Flimmerepithel bekleidet, es fand sich schwache Vaskularisation, 
wenige Schleimdrüsen. Die Bekleidung der oberen Luftwege mit gewöhn- 
lichem Epithel sowie die Anwesenheit von Schleimdrüsen machen die Ana- 
logie zu dem häufig vorkommenden Appendix ventrieuli beim Menschen, 
dessen physiologischen Wert B. Fränkel schon lange als Ausführungsgang 
für die Schleimdrüsen zur Anfeuchtung der vorderen Kommissur erkannt 
hat, im höchsten Grade wahrscheinlich. 

Garel konnte den Tumor während der Phonation beobachten. Das 
einzige Symptom war Aphonie. 

Alexander (1901) stellte in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
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einen Fall vor, wo sich die linke Taschenlippe zu einem Tumor bei der 
Phonation aufblähte. 

H. v. Schrötter (1898) sah einen ganz gleichen Fall bei einem 
8jahrigen Knaben. 

Pantaloni operierte mit Erfolg einen bei einer Anstrengung zu Tage 
getretenen Fall von Laryngocele. 

Beausoleil (1894) fand am Halse eine Geschwulst, die bei Husten- 
stössen bis zur Grösse einer Mandarine anwuchs. Bei Kompression der- 
selben wurde der Kranke aphonisch. 

Benda und Borchert fanden bei einem Tobsüchtigen, den man ein- 
gesperrt hatte und nach 10 Minuten tot auffand, eine Luftgeschwulst in 
die Stimmbänder eingeklemmt. Sie .sahen die Laryngocele als Todes- 
ursache an. Ein ganz exzeptioneller Fall, der mir nicht genügend bewiesen 
erscheint, wenn auch die Möglichkeit eines solchen Vorkommnisses zu- 
gegeben werden soll. Der Patient war stark tuberkulös, hatte ein pleuri- 
tisches Exsudat und litt an Delirium tremens. Man ‘fand einen Lufttumor 
im Vestibulum laryngis, der sich mit seinem Stiel bis in die Morgagnische 
Tasche verfolgen liess. Die Verfasser vermuten ein Kiemengangsdiver- 
tikel; mir scheint die Erklärung: es habe sich um die gewöhnliche Form 
von angeborener Laryngocele gehandelt, die bei dem Toben und Schreien 
des Deliranten sich stark herausgedrückt hatte und sich schliesslich ein- 
klemmte, wahrscheinlicher. Tatsächlich steht die auch von anderen Autoren 
konstatierte auffallende Erscheinung fest, dass bei der Inspiration der Luft- 
sack nicht regelmässig zusammenfällt, sonst wäre ja eine Atembehinderung 
bei der Inspiration gar nicht denkbar. Immerhin kann die Todesursache 
bei diesem Menschen in der zufällig anwesenden Luftcyste gesucht werden. 
Die Frage ist keine akademisch müssige! Denn wenn Laryngocelen gele- 
gentlich zum Tode führen könnten, dann müsste die operative Behandlung 
nach der Diagnose eine andere Würdigung erfahren wie bisher. Jedenfalls 
ist dieser merkwürdige Fall bis jetzt ein Unikum. Die plötzliche Ver- 
grösserung bei einem starken Husten ist auch bei Labarres Nonne ge- 
funden worden. Also kann auch in diesem tödlichen Falle Husten und 
Schreien zu einer momentanen Aufblähung der präformierten Blase gefihit 
haben. 

Präformiert müssen wir uns alle die beobachteten Fälle von Laryngo- 
cele denken, ganz gleich, ob sie nur intralaryngeal oder extralaryngeal 
oder beides zu gleicher Zeit gefunden werden. Das Alter, in dem sie ge- 
funden werden, spricht nicht gegen die Annahme einer präformierten an- 
geborenen Existenz. Ob das Kind 4 Jahre oder der Mensch 59 Jahre alt 
war, als sich das erste Symptom bemerkbar machte, kann um so weniger 
für eine Zeitangabe verwendet werden, als die bei weitem grössere Zahl 
der bekannten Fälle im Leben überhaupt gar keine Erscheinungen 
gemacht hat und nur zufällig bei aufmerksamen Sektionen gefunden wurde. 
Auch beweist das konstante Fehlen von Emphysemknistern bei den Fällen 
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(Herhold), die unmittelbar nach dem Entstehen der Blase untersucht 
wurden, die Präformierung. 


Mein eigener Fall, dessen Photographie in normalem und bei aufgeblasenem 
‚Zustand beigefügt ist, bietet keine besonderen Ungewöhnlichkeiten, abgesehen von 
der grossen Seltenheit des Falles. Er ähnelt am meisten einem Fall von P. Hey- 
mann, den derselbe 1886 auf der Naturforscherversammlung vorgestellt hat. Dort 
war es eine wurstförmige Anschwellung beiderseits anı Halse bei einem 4jährigen 
Kinde. Die Stimme war heiser. Heymann glaubt, die Heiserkeit einem Katarrh 
zuschreiben zu sollen. Eine Angabe über das Innere des Larynx liess sich nicht 
machen. Immerhin kann man auch ungezwungen annehmen, die Heiserkeit ist 
durch innere Laryngovele verursacht gewesen, da andere Fälle, die man spiegeln 
konnte, aus demselben Grunde heiser waren. 

Auch in meinem Falle wurde ich von der Mutter des 4jährigen Mädchens 
konsultiert, weil das Kind bei stetem Wohlbefinden seit langer Zeit eine belegte 
Stimme habe. Die schwierige Kehlkopfuntersuchung ergab eine Schwellung in 
der rechten Taschenfalte. Dabei erzählte auf Befragen die Mutter, dass das Kind 
von jeher sehr laut geschrieen habe. In der letzten Zeit bemerke sie eine An- 
schwellung aussen am Halse, wenn das Kind kräftig und anhaltend schreit. Die 
Probe ergab, dass beim gewöhnlichen Schreien nichts Besonderes zu sehen war, 
wenn aber das Kind von mir angehalten wurde, mit gepresster Stimme 
(quetschend) zu schreien, wölbte sich langsam zuerst rechts, dann auch links 
neben dem Schildknorpel, hinauf bis zum Unterkieferrand ziehend und nach unten 
bis fast zum Schlüsselbein reichend, eine weiche, tympanitische Geschwulst vor, 
die beim Nachlassen des gequetschten Phonierens allmählich und langsam ver- 
schwand. Dieselbe Erscheinung konnte bei stärkerem Husten beobachtet werden. 
Keine Atemnot. Operation vorläufig als nicht indiziert hinausgeschoben. Die Grösse 
der Geschwulst wechselt, je nach der Anspannung des Druckes, den man im Ventr. 
laryngeus erzeugen kann. Kein Emphysemknistern. 


Spuren sonstiger Missbildungen fehlen wie in den anderen Fällen in 
der Literatur vollständig. Es liegt auch nicht der geringste Grund vor, 
an eine der Kiemenspaltbildungen zu denken. 

Es ist ja zuzugeben, dass auch diese Visceraltaschen als schwache 
Stellen der Pharynxwand zu Divertikeln Anlass geben können. So sah 
Wheeler (1886) eine tympanitische Geschwulst unter dem Unterkiefer, 
die als eine Ausbuchtung des Sinus pyriformis, dem Ueberrest der dritten 
Visceraltasche entsprechend, aufzufassen war. Bei den branchiogenen 
Divertikeln finden sich ferner Schluckbeschwerden, auch Rumination. Wenn 
Herhold meint, das Auftreten im 24. Jahre bei seinem Falle spreche 
gegen Kiemenbogenanomalie, so scheint mir diese Argumentation nicht be- 
gründet, weil auch die reinen Laryngocelen nach Virchows Definition 
oft erst im späteren Lebensalter gefunden wurden. Auch ist nicht richtig, 
dass die Fälle alle männlich waren, auch mein Patient ist ein Mädchen. 
Labarre sah den Luftsack bei einer Nonne. 


© Das Interessanteste bei diesem kleinen Kapitel der Affenverwandtschaft 
des Menschen ist gewiss nicht die laryngologische Seltenheit, sondern der 
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Laryngocele der rechten Seite. 


Zeigt die zwei durch den Sternocleidomastoideus getrennten Abteilungen der Blase, 
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Ausblick, den das Vorkommen des Kehlkopfluftsackes beim Menschen in 
entwickelungsgeschichtlicher Hinsicht gewährt. Wenn wir einerseits sehen, 
dass bei vielen Affen der Luftsack gleichsam ein obsoletes Gebilde darstellt 
(wir können doch den nach unten gerichteten Anthropomorphismus ebenso 
gut gelten lassen, als den nach oben der Vervollkommnung entgegen- 
gerichteten), wenn wir andererseits beim Menschen dasselbe Gebilde als 
unnütze Erinnerung einer längst vergangenen Epoche antreffen, so liegt 
der Gedanke am nächsten, dass der Luftsack ein den Affen und Menschen 
gemeinsam anhaftendes atavistisches Zeichen bildet, welches auf einen ge- 
meinsamen Ahnen zurückzuführen ist, der von den Luftsäcken einen wirk- 
lichen Gebrauch machen konnte. 


Enten und Hühner etc. haben heutzutage noch ähnliche der Resonanz 
dienende Luftsäcke (Trommeln) an der Luftröhre. Stets ist das Vorkommen 
von solchen Luftsäcken in Verbindung mit dem Stimmapparat zu konsta- 
tieren. Sie haben also immer eine Stimmveränderung als physiologischen 
Zweck gehabt. 


Schliesslich wäre es doch ein zu klein menschlicher, aber kein natur- 
wissenschaftlicher Standpunkt, wenn wir nur beim Menschen von dem Vor- 
kommen unnützer, aus früherer Zeit mitgeschleppter, heute funktionell 
wertloser Organe sprechen wollten. Kurz, das Vorkommen von Keblluft- 
säcken beweist nicht, dass wir diese vom Affen und eventuell seinen 
nächsten Verwandten (Pithecanthropos) geerbt haben, sondern, da sie auch 
bei den jetzt lebenden Affen mit einer einzigen Ausnahme als nutzlos ge- 
funden werden, dass diese Gebilde auf einen gemeinsamen Ahnen zurück- 
zuführen sind, der älter wie Mensch und Affe sein muss. Wunderbar ist 
im allerhöchsten Grade, wie sich im lebendigen Keimplasma oder wie man 
sonst die ewige Substanz bezeichnen will, in der sich die Mosaiksteine der 
vererbbaren Bildungen verbergen, hin und wieder einmal eine uralte Remi- 
niszenz zu lebendiger Gestalt verdichtet. 


Anmerkung. Obwohl es den Rahmen dieser kleinen Notiz über- 
schreiten würde, wenn ich an die bisher berichteten Tatsachen, die der 
Nachprüfung jederzeit zugänglich sind, nun noch eine frappierende Hypo- 
these anknüpfen wollte, die einer medizinischen oder entwickelungsgeschicht- 
lichen Prüfung noch auf unabsehbar lange Zeiträume unzugänglich bleiben 
muss, und doch kann ich eine kurze Bemerkung nicht ganz unterdrücken, 
die freilich die anthropologische Spekulation mehr interessieren dürfte als 
den medizinischen Spezialisten. 


Wenn es richtig ist, dass der jetzt lebende Affe ebenso wie der 
beutige Mensch von den bei den Affen unregelmässig gebildeten, nicht 
für eine regelmässige Funktion benutzten, zum Teil verschmelzenden, bei 
den Menschen aber nur höchst selten sich in voller Grösse ausbildenden 
Luftsäcken keinen Gebrauch machen kann, dass aber die heute sinnlose 
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Ausbildung eines Kehlsackes auf einen beiden Arten gemeinsamen unbe- 
kannten Vorfahren zurückzuführen ist, bei dem die Formierung solcher 
schallverstärkenden Gebilde doch einen funktionellen Sinn gehabt haben 
muss, so können wir aussagen, dieser gemeinsame Urahn muss einen sehr 
starken Gebrauch seiner Stimme gemacht haben, er hat mit diesen 
Resonatoren gebrüllt! Wir können also heute, wenn man meinen 
Schlüssen folgt, über den sonst noch gänzlich unbekannten gemeinsamen 
» Voraffenmenschen“ das Eine aussagen, dass er eine starke Stimme hatte 
und mit Gebrüll schreckte oder sich innerhalb seiner Artgenossen ver- 
ständigte. 


XLVII. 


Ueber die Krankheiten der Mundhöhle bei Glas- 
bläsern'). 


Von 


Dr. Max Scheier (Berlin). 


Im Laufe der letzten zwei Jahre hatte ich Gelegenheit, verschiedene 
Glashütten in Deutschland zu besichtigen, eine grössere Reihe von Glas- 
bläsern, ungefähr 300, genauer zu untersuchen und speziell die Mundhöhle 
einer eingehenden Inspektion zu unterwerfen. Ich wollte mir daher er- 
lauben, über meine diesbezüglichen Erfahrungen, die die Erkrankungen 
der Mundhöhle bei Glasbläsern betreffen, Ihnen, m. H., zu berichten. Die 
Glasindustrie ist in Deutschland ziemlich bedeutend. Nicht allein in un- 
mittelbarer Nähe von Berlin existieren grosse Glashütten, sondern fast in 
allen Gegenden Deutschlands trifft man diese Industrie an, sodass wohl 
jeder Arzt einmal Gelegenheit haben kann, einen Glasbläser zu behandeln. 
Einen Begriff von dem Umfang der Glasindustrie gibt ein statistischer 
Ueberblick aus dem Jahre 1894. In Deutschland beschäftigten 338 Glas- 
hütten mit 551 Oefen zusammen 27000 Arbeiter. Frankreich besass in 
diesem Jahre 228 Glashütten mit 35000 Arbeitern. Die Mehrzahl der 
Arbeiter sind Glasbläser. Der Betrieb hat in dem letzten Dezennium sehr 
zugenommen. Im Jahre 1905 gab es nach den amtlichen Nachrichten des 
Reichsversicherungsamtes in Deutschland 896 Betriebe mit 73794 Ver- 
sicherten. Unter diesen können wohl ungefähr 38000 bis 40000 Glas- 
bläser angenommen werden. 

Schon vor mehreren Monaten hatte ich die Ehre, in dieser Gesellschaft 
eine Reihe von Glasbläsern vorzustellen, die an einer eigentümlichen Erkran- 
kung der Ohrspeicheldriise litten. Die Affektion, die als eine unmittelbare 
Berufskrankheit betrachtet werden muss, besteht darin; dass bei diesen Glas- 
bläsern, sobald sie die Backen aufblasen, Luft in den Ductus Stenonianus 
und in die Parotis eintritt, und eine starke Anschwellung der Backe vor 
dem Ohr sich bildet, die durch Kompression sich wieder beseitigen lässt. 

Ich möchte zunächst auf einige dieser Fälle näher eingehen: 


1) Nach einem Vortrag, gehalten in der Berliner laryngolog. Gesellschaft. 
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1. Rudolf B., 30 Jahre alt, wurde im Februar 1905 von Herrn Kollegen 
Richard Friedländer meiner Poliklinik wegen eines ohronischen Kehlkopf- 
katarrhs zur Behandlung überwiesen. Patient gibt an, seit seinem 15. Lebens- 
jahre als Glasbläser zu arbeiten und meist mit der Herstellung von Bierflaschen 
beschäftigt zu sein. Er war erst wenige Wochen Glasblaser, als sein jetziges 
Leiden begann. Auf dieses machte uns erst der Patient selbst neben seiner 
Heiserkeit aufmerksam, als wir nach der Ursache der eigentümlichen Ver- 
änderung der Wangenschleimhaut fragten. Zuerst hätten sich Schmerzen in der 
rechten Backe in der Gegend des Unterkiefergelenks eingestellt, namentlich wenn 
er zur Herstellung von grösseren Flaschen stärker blasen musste. Mitten in der 
Arbeit bemerkte er alsdann plötzlich eine leichte Anschwellung der Backe vor 
dem rechten Ohr. Die Geschwulst blieb erst ganz klein, wurde aber im Laufe der 
nächsten Monate immer grösser. Bald bildete sich beim Blasen auch auf der linken 
Seite eineSchwellung, die jedoch an Grösse hinter der der anderen Seite zurückblieb. 
Durch Druck mit der Hand konnte er die Geschwulst beseitigen. Um überhaupt 
arbeiten zu können, wäre er gezwungen, alle 4—5 Minuten oder noch öfter mitten 
in der Arbeit, wenn er gerade eine Flasche fertig geblasen hatte, die Schwellung 
mit dem Daumenballen wegzudrücken. Andernfalls stellten sich Schmerzen und 
Spannungsgefühl in der Backe so intensiv ein, dass er nicht weiter arbeiten konnte. 
Vor einigen Jahren wäre auch eine Eiterung in der Ohrspeicheldrüse eingetreten 
von mehrtägiger Dauer und grosser Schmerzhaftigkeit. Ein Eingriff war nie 
notwendig. Durch hydropathische Umschläge wäre spontane Heilung eingetreten, 
aus dem Ausführungsgange in der Backentasche dabei dicker Eiter herausge- 
kommen. Auch während seiner Militärzeit verschwand beim Aufblähen der Backen 
das Leiden nicht, wenn auch die Geschwulst niemals die Grösse erreichte, wie 
bei der Arbeit. Beim Essen wie längeren Sprechen tritt oft eine mässige Schwellung 
in der Gegend der Ohrspeicheldriise ein. 

Wenn der Patient die Backen aufbläst, wie er es bei seiner Beschäftigung 
gewohnt ist, so sehen Sie, wie seine Wangen sich ganz gewaltig ballonartig aus- 
dehnen. Ausserdem fällt auch sofort in die Augen, dass sich beim Blasen in der 
Gegend der Parotis rechts eine etwa daumendicke Geschwulst bildet, auf der 
linken Seite eine etwas kleinere. Diese Anschwellungen bleiben auch nach dem 
Blasen bestehen und werden von selbst nicht kleiner. Die Haut ist darüber nicht 
verändert. Beim Palpieren der Geschwulst nimmt man ein deutliches Knistern unter 
den Fingern wahr, das bekannte Gefühl, das man beim Hautemphysem hat. Bei der 
Perkussion gibt sie einen hochtympanitischen Ton, Die Schwellung ist komprimierbar 
und lässt sich durch Druck vollkommen zum Schwinden bringen. Wenn man nun die 
Wangenschleimhaut untersucht, indem man mittels Lippenhalters die Wange von 
der Zahnreihe etwas abzieht, so zeigt sich beiderseits eine tiefe Ausbuchtung, fast 
kreisrund, es ist, als ob man in eine Grube hineinkommt. Die Mukosa hat hier eine 
weisslich-graue Verfärbung. Auf den ersten Blick denkt man an Plaques muqueuses, 
an einzelnen Stellen sieht die Schleimhaut so aus, als ob sie mit dem Höllenstein- 
stift geätztwäre. Die Mukosa lässt sich oft in weissen Lamellen ablösen, wie bei einer 
Verbrühung. An anderen Stellen, namentlich im oberen Teil der Backentaschen, 
liegen die obersten Schichten der Mukosa zu einem Knäuel zusammengeballt. 
Da, wo die oberste Schicht sich abgelöst hat, erscheint die Schleimhaut grauweiss, 
runzlig und fühlt sich rauh an. Die Mündung des Ausführungsganges der Parotis 
liegt oberhalb dieser so eigentümlich veränderten Schleimhautstellen und ist auf 
beiden Seiten stark erweitert. Mit einer ziemlich dicken Sonde kommt mıan, ohne 
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der Sonde eine Krümmung zu geben, glatt in den Ductus Stenonianus 4 cm tief 
hinein und kann das Ende der Sonde durch die Haut fast vor dem Ohr durch- 
fühlen. 


Figur la. 


Drückt man nun von aussen auf die Geschwulst, so sieht man, wie aus der 
Mündung des Kanals kleine, mit Speichel gemischte Luftblasen unter einem eigen- 
tümlichen Geräusch herauskommen. Oft genügt der einfache Druck mit dem Daumen 
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allein nicht, man muss vielmehr mit mehreren Fingern die Luft aus den Backen 
herausquetschen. Nach Entleerung der Luftgeschwulst kommt dann eine klare, 
wasserhelle Speichelflüssigkeit, zuweilen spritzt sie in grosser Menge heraus. Die 
Flüssigkeit ist nicht fadenziehend, da das Parotissekret ja kein Muzin enthält. 
Es handelt sich um eine Luftansammlung in der Parotis, und zwar um eine Pneu- 
matocele des erweiterten Ductus Stenonianus und dessen feineren Verzweigungen, 
die im Parotisgewebe selbst liegen (Figur la vor dem Blasen, Figur Ib nach dem 
Blasen). 

2. Reinhold N., 28 Jahre alt, trat im Alter von 14 Jahren in die Lehre als 
Glasbläser. Erst nach einem Jahre trat die Affektion auf der linken Seite 
auf, einige Wochen später auch rechts. Als Ursache gibt er an, dass er 
grössere Flaschen anfertigen musste, zu deren Herstellung er stärker hätte blasen 
müssen, als bei seiner früheren Arbeit. Bei dem Manne sieht man die für den 
Glasbläser so charakteristischen Wangen, die mageren, fleischlosen Backen, welche 
durch die dauernde Anstrengung und die Verdünnung der Muskulatur allmählich 
blasenartig aufgetrieben erscheinen. Wenn er die Backen energisch aufbläst, so 
treten beiderseits vor dem Ohr in der Parotisgegend taubencigrosse Schwellungen 
auf, die dieselben Eigentümlichkeiten zeigen, wie sie im ersten Falle beschrieben 
sind. Auch sieht man auf beiden Seiten der Wangenschleimhaut die Veränderungen 
der Mukosa, hier nur noch mehr ausgesprochen als im ersten Falle. Die Mündung 
des Stenonschen Ganges, die beiderseits oberhalb der erkrankten Stellen der Mukosa 
liegt, ist auf beiden Seiten enorm erweitert und von einem stark geröteten Schleim- 
hautwulst umgeben, der sich intensiv von der Umgebung abhebt. Man kommt auf 
der linken Seite mit einer dicken Silbersonde 5 cm tief in den Gang hinein und fühlt 
den Sondenknopf deutlich aussen unter der Haut 1cm unterhalb des äusseren Gehör- 
gangs. Wenn man den Ductus parotideus mit einer Nasenpinzette etwas auseinander- 
spreizt, so sieht man, dass auch im Gange selbst die Mukosa an einzelnen Stellen 
die weissliche Verfärbung zeigt, ähnlich den Stellen an der Wangenschleimhant. 
Auf der rechten Seite kommt man mit der Sonde nur 3 cm hinein. Bei Kom- 
pression der Geschwulst kommen aus dem Ausführungsgang grosse Luftblasen 
mit einer reichlichen Menge Speichelfliissigkeit. Zuweilen kann man auf einmal 
einen halben Teelöffel Speichel herauspressen. 

3. Bei Carmin N., 21 Jahre alt, stellte sich die Affektion an der Parotis 
rechts nach einer Arbeitszeit von 6 Monaten ein. Der Ausführungsgang ist nur 
wenig erweitert. Mit einer feinen Sonde kann man den Gang nur schwer sondieren. 
Die Veränderungen an der Wangenschleimhaut sind stark ausgebildet. 

4. Bei Berthold K., 37 Jahre alt, trat das Leiden nach zweijähriger Lehr- 
zeit ganz plötzlich bei grösserer Anstrengung auf, bei Herstellung von Liter- 
flaschen. Die Affektion ist beiderseits. Die Geschwulst erreicht zuweilen die Grösse 
eines Hühnereies. Mit einer dicken Sonde kommt man 4 cm tief in den Gang. 
Wegen einer Fingerverletzung konnte er jetzt mehrere Wochen nicht arbeiten. 
Trotz der längeren Ruhe erreicht die Geschwulst, wenn K. die Backen aufbläst, 
dieselbe Grösse wie früher. Selbst bein Essen sammelt sich Luft in der Parotis 
an, sodass er oft gezwungen ist, die Schwellung wegzudrücken. 

5. Paul R., 39 Jahre alt, war schon 5 Jahre in der Glashütte beschäftigt, 
als die Parotiserkrankung eintrat. Zuerst zeigte sich die Schwellung auf der linken 
Backe in der Nähe des äusseren Gehörganges, einige Jahre später trat auf dieser 
Seite davor noch eine zweite kugelige Geschwulst auf, deren Grösse in Gen letzten 
Jahren nicht mehr zugenommen hat. Mehrere Male war Eiterung in der Ohr- 
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speicheldrüse eingetreten, die stets ohne Eingriff ausheilte. Bei dem kräftigen 
Manne mit gut entwickelter Muskulatur sieht man, wenn er geblasen hat, in der 


Gegend der Parotis eine etwa pflaumengrosse Geschwulst und davor noch eine 


Figur 2a. 
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zweite, etwas runde Anschwellung, die sich bis zur Mitte der Backe hinzieht in der 
Richtung nach demLippenwinkel. Bei der Kompression entweicht unter einem lauten 
quietschenden Geräusch die Luft aus dem stark erweiterten Ductus parotideus. Mit 


einer ziemlich dicken Sonde kommt man in den Gang hinein. Wenn man nur 1 cm 
hineingegangen ist, so bemerkt man, dass der Gang sich noch mehr erweitert zu 
einem grossen Hohlraum, in dem man die Sonde in einer Höhe von 4 cm frei be- 
wegen kann, nach unten bis fast an den Unterkieferrand, nach oben bis an den 


Digitized by GO 08 le 


M. Scheier, Krankheiten der Mundhöhle bei Glasbläsern. 477 


Arcus zygomaticus. Die Wandungen sind glatt. Alsdann kann man die Sonde 
noch tiefer hineinführen, und gelangt in die Parotisgegend selbst. Bei der Kom- 
pression kann man zuerst die Luftansammlung aus dem so stark erweiterten Ductus 
Stenonianus herausdrücken, und dann auch die Luft aus der Parotis. | 

Während des Essens tritt manchmal Luft in den Speichelgang. 

Auf der rechten Seite liegt die Mündung des Ductus parotideus mitten in 
der weisslich verfärbten Schleimhaut und ist auch stark erweitert. Man kann die 
Sonde jedoch nur einige Millimeter tief hineinführen. Auf dieser Seite hat sich 
eine Schwellung an der Parotis niemals gezeigt. (Figur 2a während des Blasens, 
Figur 2b nach dem Blasen, mehr von der Seite, Figur 2c aufgenommen von vorn.) 


Figur 2c. 


6. Bei dem 37 Jahre alten S. tritt die Luftansammlung nur zeitweise auf 
und zwar nur dann, wenn er mit vollen Backen bläst. Meist bläst er mit etwas 
nach innen eingezogenen Wangen mittels der Bauchpresse. 


In einer Glashütte mit ungefähr 250 Glasbläsern, in welcher meist 
Flaschen hergestellt werden, fand ich diese Erkrankung der Parotis 
und des Ductus Stenonianus bei ca. 6 pCt. der Bläser. Die Arbeiter selbst 
geben jedoch an, dass die Erkrankung, die ihnen sehr genau und auch 
schon lange bekannt sei, in anderen Hütten bedeutend häufiger vorkomme, 
bei mindestens 10 pCt. Sie berichteten mir auch (es handelt sich ja meist 
um sehr intelligente Arbeiter), dass in den Glashütten, in denen grössere 
Flaschen hergestellt werden, wo demnach eine grössere Kraft zum Blasen 
anzewandt würde, die Zahl der Erkrankten eine noch grössere sei. Die 
Erkrankten sagen, sie hätten sich „die Backen losgeblasen, sie wären auf- 
geplatzt“. Ich fand z. B. in der dem Grafen Schaffgotsch gehörigen 
Josephinenhütte bei Schreiberhau, die wohl die älteste Hütte in Schlesien 
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ist und um die Mitte des 14. Jahrhunderts gegründet wurde, unter 14 Glas- 
bläsern in 10 Fällen die Veränderungen an der Mundschleimhaut, in keinem 
Falle aber die Parotisaffektion, wenn auch in einigen Fällen der Aus- 
fübrungsgang etwas erweitert war. Dies kommt eben daher, dass in 
dieser Hütte feinere Glaswaren gearbeitet werden, Luxusgefässe, bei 
deren Herstellung die Atmungsorgane nur wenig angestrengt werden. Es 
genügt hier schon ein ganz geringer Exspirationsdruck. Dagegen fand ich 
in einer anderen Glashütte, in welcher grosses Tafelglas geblasen wird, 
das die grösste Anstrengung erfordert, die Erkrankung häufig. 


Diese Berufskrankheit kommt jedenfalls bei den Glasbläsern durchaus 
nicht so selten vor, wie man nach der Literatur annehmen müsste. Ich 
habe in der mir zugänglichen Literatur sehr wenig darüber gefunden, 
sowohl in der chirurgischen, wie in der speziellen Literatur der Gewerbe- 
hygiene. Weder in dem ausgezeichneten Handbuch der Gewerbekrank- 
heiten von Sommerfeld, noch in der ausführlichen Monographie von 
Schäfer, die in dem Weylschen Handbuch der Hygiene erschienen ist, 
findet man diese Affektion erwähnt. Herr Kollege Schäfer, dem ich 
von der Demonstration meiner ersten publizierten Fälle Mitteilung machte, 
schrieb mir vor kurzem, dass ihm das Leiden bis dahin vollständig un- 
bekannt war. 

Der Grund, weshalb die Krankheit so selten zur Kenntnis des Arztes 
kommt, ist wohl der, dass die Arbeiter nicht zu viel Beschwerden von 
dieser Krankheit haben, nur selten deshalb arbeitsunfähig werden, und dass 
auch die Aerzte der betreffenden Betriebskrankenkassen wohl selten Ver- 
anlassung haben werden, die Backentaschen einer genauen Inspektion zu 
unterziehen. Auch in unserer Spezialliteratur findet man nichts über Luft- 
ansammlungen in der Parotis resp. über Eintritt von Luft in den Ductus 
parotideus, wenn auch die Literatur über die Gewerbekrankheiten der oberen 
Luftwege recht gross ist. Ich erinnere nur an die Monographieen von 
Seifert und Winkler und an die Bearbeitung der Gewerbekrankheiten 
im Heymannschen Handbuch von Sokolowski. Vor einiger Zeit fand 
ich einen diesbezüglichen Fall in der Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 
publiziert, über den Naratlı auf dem letzten Niederländischen Chirurgen- 
kongress berichtete. Eine genaue Veröffentlichung dieses Falles ist, wie 
mir vom Autor mitgeteilt wurde, noch nicht erfolgt. 


Er betrifft einen 42jährigen Glasbläser, der seit ca. 9 Jahren beim Blasen 
eine allmählich zunehmende Schwellung vor dem rechten Ohr bemerkte, die ihn 
schliesslich arbeitsunfähig machte. Sondierung und Ausspülung hatten keinen 
Erfolg. Der Ductus Stenonianus wurde daher mittels Hautschnittes freigelegt und 
nach schräger Sondendurchbohrung der Wangenmuskulatur und der Schleimhaut 
an eine tiefere Stelle der Mundschleimhaut geführt. Anfänglich wäre der 
Erfolg sehr gut gewesen, die Parotis wurde nicht mehr aufgeblasen. Später in- 
dessen traten bei Verengerung der Ausmündung Sekretverhaltung und nach Son- 
dierung wiederholt Entzündungserscheinungen auf. Schliesslich musste die 
Radikaloperation ausgeführt werden, der Ductus und die Parotis wurden exstirpiert. 
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Der Patient ware zwar arbeitsfahig geworden, hiitte aber jetzt leider beim Blasen 
unerklärliche Schmerzen in der Magongegend. 

In der Diskussion teilte Baart de la Faille einen weiteren Fall mit. Ein 
Glasbläser zog sich bei der Arbeit eine akute Parotitis zu. Nach einigen Ruhe- 
tagen schien er hergestellt zu sein und nahm seine Arbeit wieder auf. Am zweiten 
Tage trat beim Blasen plötzlich ein Knall in der Wangengegend auf, dem heftiger 
Schmerz und bald ein ausgedelintes subkutanes Halsemphysem folgten. Nach 
einigen Wochen schien der Patient von seiner vermutlichen Ruptur des Ductus 
Stenonianus genesen zu sein. Dieser Fall würde demnach nicht ganz unserem 
Krankheitsbilde entsprechen. 


Nach meinem Vortrage fand ich noch in der Literatur einen sehr 
ausführlich beschriebenen Fall von Scheele!), der vollkommen überein- 
stimmt mit den von mir beobachteten Fällen. In diesem Falle handelte 
es sich um einen 31 Jahre alten Glasbläser, der beim Blasen auf beiden 
Seiten des Gesichts die Luftgeschwulst bekam. Unter 40 Arbeitern fand 
Scheele ausser diesem noch einen, der die Erscheinung auf der linken 
Seite zeigte, jedoch bei weitem nicht in so ausgesprochenem Masse. In 
dem einen Falle bestand noch eine Ohrerkrankung. Ich werde an anderer 
Stelle von meinen Beobachtungen über Erkrankungen des Ohres bei Glas- 
bläsern berichten. 

Scheele zitiert noch einen Fall von Deichmüller?), in dem es zu 
einer Kontinuitätstrennung der Wand des Ganges gekommen wäre, und einen 
Fall von Tillaux3). In der speziellen Pathologie und Therapie von Noth- 
nagel erwähnt Kraus in dem Kapitel: „Die Erkrankungen der Mund- 
höhle* (XVI. Bd., I. Teil, S. 298), dass Walther (Societe anatomique 
de Paris. 1892) Kranke beobachtet hätte, bei denen Luft in den Aus- 
führungsgang der Parotis bezw. in die Drüsenlappen selbst oder auch in 
den Ductus Warthonianus eindrang. In diesen Fällen waren die Speichel- 
gänge erweitert und ihre Mündungen klaffend. Die Parotisgegend war 
geschwollen und schmerzhaft. Die Anwesenheit der Luft erwies sich durch 
Krepitation. Als Ursache nahm Walther chronische kanalikuläre Ent- 
zündungen an, sagt aber nicht, was für eine Beschäftigung die Betreffenden 
gehabt hätten. 

Was die Grösse der Luftgeschwulst in der Parotis betrifft, so habe 
ich bei einigen Glasbläsern nur eine ganz kleine Andeutung von An- 
schwellung beobachtet. Zuweilen ist die Pneumatocele so gering, dass 
man äusserlich gar keine Anschwellung wahrnehmen kann. Nur wenn man 
die Parotisgegend palpiert, hat man die für das Hautemphysem charakte- 
ristische Empfindung. Die Luft geht auch nicht jedes Mal beim Blasen in 
den Ductus Stenonianus, sondern oft nur bei grösseren Anstrengungen, wenn 
der Arbeiter genötigt ist, mit mehr Intensität zu blasen. In anderen 


1) Scheele, Berliner klin. Wochenschr. 1900. 
2) Deichmüller, Berliner klin. Wochenschr. 1890. 
3) Tillaux, Traité d'anatomie topographique. Paris IS87. 
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Fällen bildet sich die Luftansammlung jedes Mal beim Blasen. Der Ar- 
beiter ist dann gezwungen, um überhaupt weiter blasen zu können, alle 
2—3 Minuten mit dem Daumen die Luft aus der Backe sich herauszu- 
drücken, da sonst Schmerzen und starkes Spannungsgefühl eintreten. Die 
Geschwulst erreicht in einzelnen Fällen die Grösse ‘eines Taubeneies, in 
anderen Pflaumen- bis Hiihnereigrésse. In einem Falle zog sie bis zum 
äusseren Augenwinkel hinauf. Meist ist sie einseitig. Ich habe sie ver- 
einzelt auch beiderseits gefunden. 

Wenn auch in vielen Fällen die Luftansammlung sich nur auf die 
Parotisgegend beschränkt, so sammelt sich oft die Luft noch in dem 
erweiterten Ductus parotideus an. Alsdann zieht von der Geschwulst 
vor dem Ohr parallel dem Jochbogen nach dem Mundwinkel hin eine 
mehr längliche Schwellung, die am vorderen Rande des Masseter aufhört. 
Im Fall 5 (Figur 2b) ist der Ductus ganz bedeutend erweitert. Man kommt 
mit der Sonde in einen grossen Hohlraum, der 4 cm hoch ist, 3 cm von 
vorn nach hinten misst und glatte Wandungen hat. 

Spontan verschwindet die Luft nicht, sondern nur bei Kompression. 
Zuweilen muss man grosse Kraft anwenden, um die Luft ganz herauszu- 
bekommen. Bei der Perkussion des lufthaltigen Tumors hört man mehr 
oder weniger deutlich hellen tympanitischen Schall. 

Die Luft befindet sich natürlich nicht im Parotisgewebe selbst, nicht 
in den Zellgewebsmaschen, sondern in den feineren Verzweigungen des 
Ductus Stenonianus, die in der Parotis liegen und ebenso wie der ge- 
meinsame Ausführungsgang allmählich auch erweitert werden. Die Ohr- 
speicheldrüse hat bekanntlich ein gelapptes Aussehen und besteht aus 
rundlichen Körnern, Acini, welche durch Bindegewebe in einen gemein- 
schaftlichen Körper zusammengefasst sind. Die kleinen Ausführungsgänge 
der Acini münden schliesslich sämtlich im Stenonschen Gang zusammen. 
Am besten orientiert man sich über den Verlauf dieses Ganges, der in den 
einzelnen Lehrbüchern der Anatomie verschieden angegeben wird, wenn 
man das Bild im „Handbuch der topographischen Anatomie“ von Merkel, 
S. 455, betrachtet. Hier sieht man, wie der Ausführungsgang aus zwei 
Aesten sich zusammensetzt, welche den Speichel aus dem oberen und 
unteren Teil der Drüse sammeln. Der Hauptast verlässt die Drtise an 
der Grenze des oberen und mittleren Drittels und schlägt einen nach 
vorn gerichteten Verlauf ein, welcher fast horizontal, nur ganz wenig ab- 
steigend ist. Er verläuft einen Finger breit unter dem Rande des Joch- 
bogens auf der lateralen Fläche des M. masseter und ist durch eine Linie 
zu bezeichnen, welche mit dem Ansatz des Ohrläppchens an die Ohr- 
muschel beginnt und in dem Lippenrot der Oberlippe endigt. Um den 
vorderen Rand des Masseter biegt sich alsdann der Gang in scharfem 
Bogen medianwärts herum, durchbohrt schräg den M. buccinatorius und 
mündet an der inneren Oberfläche der Backe gegenüber dem ersten oder 
zweiten Molaris. Am Lebenden erkennt man die Mündung des Ductus bei 
abgezogener Wange als ein kleines, nadelstichgrosses, schwarzes Pünktchen 
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oder längliches Grübchen. Oft ist die Mündung durch eine kleine knopf- 
ähnliche Erhabenheit verdeckt. In vielen Fällen kann man sich die feine 
Veffnung nur dadurch kenntlich machen, dass man auf die Parotis drückt. 
Dabei entleert sich aus dem oft kaum sichtbaren Lumen Speichelflüssig- 
keit. Nur in ganz seltenen Fällen gelingt es, mit einer feinen Knopfsonde 
in die Oeffnung hineinzukommen. Bei einer grossen Reihe von Versuchen 
an Leichen gelang es mir nur einige Male, den Gang zu sondieren. Man 
muss hierzu mit einem Lippenhalter die Backe von den Zähnen abheben 
und nach vorn ziehen. 

Bei den Glasbläsern findet man nun sehr häufig die Mündung stark 
erweitert, klaffend und oft von einem dunkelroten Schleimhautwall um- 
geben. Bei den Patienten, bei denen es beim Blasen zu einer Luftan- 
sammlung im Gebiete der Drüse resp. deren Ausführungsgang kommt, ge- 
langt man oft mit einer dicken Sonde ohne Hindernisse 4—5 cm tief hinein. 

Drückt man den Ductus fest gegen den Körper des Oberkiefers, so 
bildet sich beim Blasen die Luftansammlung in der Parotis nicht. 

Zuweilen entsteht das Emphysem nicht allein bei der Arbeit, sondern 
auch beim Essen und längeren Sprechen. Es können auch Speisereste in 
den erweiterten Ductus hineingelangen. In einzelnen Fällen ist auch eine 
Kiterung der Parotis eingetreten. Sie ist immer ohne Inzision geheilt. 
Nur wunderbar ist es, dass die Eiterungen in ihr sich nicht noch öfter 
bilden, zumal doch die bei dem grössten Teil der Glasbläser vorkommenden 
Entzündungen der Backenschleimhaut durch den erweiterten Kanal leicht 
auf die Parotis sich fortsetzen könnten. 

Eine bleibende Schwellung der Parotis haben wir niemals beobachtet. 

Die Speichelsckretion der Parotis ist bei den Glasbläsern stets vermehrt. 

Wenn auch die Beschwerden im Beginn der Erkrankung recht stark 
sind (Schmerzen und unangenehme Spannung), so gewöhnen sich die 
Arbeiter allmählich derart an diesen Zustand, dass eine Arbeitsunfähigkeit 
speziell dieses Leidens wegen selten eintritt. Mir wurde nur von einem 
Falle berichtet, in dem die Geschwulst beim Blasen eine ganz enorme 
Grösse erreichte und die Beschwerden so gross wurden, dass der Glasbläser 
seinen Beruf aufgeben musste. Auch in dem von Narath publizierten 
Falle trat Erwerbsunfähigkeit ein. In dem von Baart de la Faille er- 
wähnten Falle war es zu einem diffusen Hautemphysem infolge Ruptur 
des Ductus parotideus gekommen. Auch Deichmüller nimmt in seinem 
Falle von Luftgeschwulst der Wangen eine Kontinuitätstrennung der Wand 
des Ganges an. Doch dürfte es sich wohl hier entsprechend unseren Fällen 
um eine starke Erweiterung des Ductus und seiner feineren Verzweigungen 
gehandelt haben; denn bei einer Ruptur des Ganges würde die Luftan- 
sammlung unter der Haut bald viel grössere Dimensionen annehmen. Ich 
möchte nur an das Hautemphysem erinnern, das bei unvorsiehtigem Ka- 
theterisieren der Tuba Eustachii entsteht, wenn man mit dem Katlıeter 
die Schleimhaut des Nasenrachenraums oder die Tubenschleimhaut verletzt 
und dann die Luftdusche folgen lässt. Hier kann, wenn man die Luftein- 
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treibung unvorsichtiger Weise weiter fortsetzt, das Emphysem sich auf das 
subkutane Bindegewebe der Wange, der Augenlider, der seitlichen Teile 
des Halses, und weiter auf die vordere Thoraxwand fortpflanzen. Dasselbe 
lässt sich von dem Falle von Tillaux sagen, der die Entstehung der von 
ihm beobachteten Geschwulst durch Zerreissung des Parotisgewebes er- 
klären will. 

Was die Behandlung der Pneumatocele betrifft, so wird man wohl 
nur in den seltensten Fällen zu einer so eingreifenden Operation schreiten, 
wie sie Narath in seinem Falle machen musste. Da es durch eine kräftige 
Kompression des Ductus Stenonianus gegen den Oberkiefer kurz vor der 
Stelle, wo er in die Tiefe sich umbiegt, gelingt, die Luftansammlung in 
der Parotis zu verhindern, so hatte ich Herrn Kollegen Eckstein gebeten, 
einen Apparat zu konstruieren, den die erkrankten Glasbläser bei ihrer 
Arbeit tragen sollten. Es gelingt auch tatsächlich mittels dieses Apparates, 
der aus einem Stahlbügel besteht, an dessen Enden Pelotten angebracht 
sind, den Lufteintritt zu verhindern. Aber wie es mit allen derartigen 
Apparaten in anderen Betrieben ist, der Arbeiter trägt ihn doch nur in 
der ersten Zeit, um sich seiner aus Bequemlichkeit bald zu entledigen. 
Trotz dieser Abifeigung wird dieser Schutzapparat in Fällen, wo sonst eine 
Invalidität durch das Leiden eintreten würde, unentbehrlich und auch dem 
Arbeiter recht willkommen sein. 

Darüber, dass überhaupt Luft in den Ductus parotideus eintreten kann, 
finde ich in keinem Lehrbuch der inneren Medizin und Chirurgie etwas 
angegeben. Auch in den anatomischen und physiologischen Lehrbüchern 
habe ich hierüber nichts finden können. Nur Hyrtl, dessen „Lehrbuch 
der topographischen Anatomie“ aus dem Jahre 1865 auch in vielen anderen 
Punkten eine wahre Fundgrube für unsere Spezialdisziplin ist, widmet 
diesem Gegenstand ein besonderes Kapitel. Er schreibt S. 390: 

„Ein sehr merkwürdiges und bisher unbeachtetes Phänomen ist das Ein- 
dringen von atmosphärischer Luft in den Ductus Stenonianus bei Kompression 
der Luft mit den Backen und Absperrung des Rachens von den Choanen. Legt 
man den Finger auf die Ohrspeicheldriisengegend, so fühlt man deutlich das stoss- 
weise Eindringen der Luft in die Ausführungsgänge der Drüse. Man hört zugleich 
ein Geräusch im Ohr durch das Anprallen der ausgedehnten Acini an den Meatus 
auditorius externus. Wird die Kompression längere Zeit fortgesetzt, so entsteht 
ein stechender Schmerz in der Parotis, der besonders von Jenen gefühlt wird, 
welche beim Lernen des Spielens von Blasinstrumenten den Mund voll Luft zu 
nehmen pflegen, bis sie das Geheimnis der richtigen Embouchure aufgefunden 
haben, welches darin besteht, jenen Teil der Backe, wo die Ausmündungsölfnung 
des Ductus Stenonianus liegt, beim Blasen an die Zahnreihe anzudrücken, um der 
Luft den Eingang zu versperren. Man sieht deshalb bei Trompetern und Hornisten 
die Backe während des Blasens nicht aufgeschwollen, sondern vielmehr eingezogen, 
wodurch die vordere Mundhöhle aboliert und der Luftstrom von der hinteren 
Mundhöhle direkt in das Mundstück des Blasinstruments geleitet wird.“ 


Hinzufügen möchte ich, dass auch noch Merkel in seinem 
„Handbuch der topographischen Anatomie“, S. 456, schreibt, es sei be- 
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kannt, dass in den Gang der Parotis ausserordentlich leicht Luft aus der 
Mundhöhle einträte, was man an dem unter dem Fingerdruck auftretenden 
Knistern konstatieren könne. Auch allerlei Fremdkörper und pathogene 
Keime machten diesen Weg nur allzuleicht und führten dann teils zur 
Entstehung von Speichelsteinen im Gange selbst, teils zu Erkrankungen der 
Drüse, von welchen die epidemische Parotitis die häufigste sei. 

Schon bevor mir diese beiden Angaben zu Gesicht kamen, hatte ich 
zahlreiche Untersuchungen darüber angestellt, ob auch in anderen Berufen, 
wo die Wangen beim Blasen so stark nach aussen gepresst werden, wie 
bei den Glasbläsern, Luft in den Ausführungsgang der Parotis eintritt, 
also bei Spielern von Blasinstramenten, speziell bei denen, die Posaune 
und Holzinstrumente spielen. Auch habe ich in letzter Zeit in Rücksicht 
auf die Notizen von Hyrtl und namentlich von Merkel, nach dem ausser- 
ordentlich leicht Luft in den Gang eintritt, die Untersuchungen fortgesetzt, 
besonders viel bei Postillonen. Nur in einem Fall, der vom Kollegen Max 
Blumenthal unserer Poliklinik überwiesen wurde, konnte ich es konsta- 
tieren. Er betraf einen Postillon von 28 Jahren, der mit vollen Backen 
blies, und bei dem die Mündung des Ductus etwas erweitert war. Die 
Parotisgegend war nur mässig geschwollen, das Emphysem deutlich zu 
fühlen. 

Ein geübter Musiker bläst ja die Backen nicht auf und wendet auch 
nur wenig Kraft zum Blasen an. 

Auch Scheele konnte unter den Trompetern und Musikern mehrerer 
Militärkapellen keinen Fall finden; er teilt in seiner Arbeit nur mit, dass 
laut mündlicher Mitteilung des Herrn Generalarztes Dr. Meissner ein ähn- 
licher Fall bei einem alten Husarentrompeter beobachtet sei. 

Bei den Untersuchungen an den Glasblasern fand ich nun, dass das 
Emphysem an der Parotis nur bei den Arbeitern sich findet, die mit vollen 
Backen blasen. Ich konnte feststellen, dass sie auf zwei verschiedene Arten 
blasen. Ein Teil macht es so, dass er tief inspiriert und bei etwas einge- 
zogenen Wangen die Luft langsam aus der Lunge in das eiserne Rohr hinein- 
bläst, demnach mit der Bauchpresse arbeitet, während der andere Teil, und 
das ist die bedeutend grössere Zahl, die Backen stark nach aussen aufbläst 
und nun die Luft, die sich in der Mundhöhle befindet, zum Blasen gebraucht. 
Sehr schön sieht man die starke Aufblähung der Backen auf den Figuren 2a 
und 4b. Demnach würde die Entstehung der Luftgeschwulst darauf beruhen, 
dass diese Glasbläser eine falsche Technik des Blasens anwenden, genau wie 
es Hyrtl von den Musikern sagt, die beim Lernen des Spielens von Blas- 
instrumenten den Mund voll Luft zu nehmen pflegen. Aber fast überein- 
stimmend erklärten mir die Arbeiter, die ich auf das unrichtige Blasen auf- 
merksam machte, dass es ihnen bedeutend bequemer sei, bei der Arbeit den 
Mund voll Luft zu nehmen und die Backen stark auszudehnen, dass sie auch 
bei dieser Art mehr Kraft zum Blasen hätten, während die andere Methode 
des Blasens zu anstrengend sei und die Lungen zu sehr angreife. Wenn sie 
auch im Beginn ihrer Lehrtätigkeit oft versucht hätten, nur mit der Bauch- 
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presse zu arbeiten, so wären sie doch immer zu der anderen Art des 
Blasens zurückgekehrt. Es lässt sich auch wohl denken, dass durch das 
beständige starke Ausdehnen und Zusammenziehen der Lungen, durch das 
stete angestrengte Arbeiten des Zwerchfells (täglich fast ununterbrochen 
8—10 Stunden), eine dauernde übermässige Anstrengung des Brustkorbes 
eintreten kann. 

Dass die Erweiterung des Ductus parotideus und dessen Verzweigungen 
nicht bei allen diesen Bläsern eintritt, liegt wohl daran, dass gerade bei 
den davon Betroffenen die Mündung des Ganges eine besonders günstige 
Lage für den Eintritt der Luft bildet. Sonst müsste ja diese Affektion 
der Parotis noch öfter zur Beobachtung kommen. . So sah ich bei einem 
älteren Glasbläser, der schon 32 Jahre in der Hütte beschäftigt ist, 


trotzdem die Backen sich beim Blasen enorm dehnten, nicht eine Spur von 
Luft in den Gang hineingehen, weil eben die Mündung von einer Schleim- 
hautfalte bedeckt ist (Fig. 4a und 4b). 

Ebenso wie man das Emphysem der Parotis nur bei den Arbeitern 
findet, die mit vollen Backen blasen, so beobachtet man auch nur bei 
diesen die eigentümlichen weissgrauen Veränderungen der Backenschleim- 
haut. Und da der grösste Teil so bläst, so sind diese Flecke der Mukosa 
fast charakteristisch für den Glasbläser. 

Unter 100 Arbeitern einer Glashütte, die ich der Reihe nach auf die 
Veränderungen der Mundschleimhaut untersuchte, fand ich nur in 8 Fällen 
keine Erkrankung der Mukosa. Unter diesen waren Leute, die schon 
20—30 Jahre in der Fabrik beschäftigt waren und eine vollkommen glatte 
normale Schleimhaut zeigten. Unter 14 Glasbläsern der Josephinenhütte, 
die gerade bei meiner Besichtigung anwesend waren, zeigten 4 keine Ver- 
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änderungen, und bei diesen 4 wurden auch bei der Arbeit die Backen 
nicht aufgeblasen. Hier teilte mir der Meister mit, dass er selbst darauf 
acht gebe, dass die Lehrlinge nicht die Wangen aufblähen, zumal hier nur 
kleine Gegenstände geblasen würden. In Murano, dem durch seine Glas- 
industrie so berühmten Orte bei Venedig, fand ich in einer Glashütte, die 


Figur 4a. 


sich nur mit der Herstellung feinster Luxusgläser befasst, unter 10 Glas- 
bläsern die Veränderung der Mukosa nur einmal. In einer anderen dortigen 
Hütte mit 600 Arbeitern, in welcher meist Flaschen hergestellt werden, 
konstatierte ich die Plaques häufiger. 

Bei einigen Arbeitern findet man diese Erkrankung nur auf einer 
Seite. Stets ergab die Untersuchung, dass diese Leute auch nur die be- 
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treffende Seite beim Blasen ausdehnten, während die andere Backe einge- 
zogen war. Waren die Veränderungen auf einer Seite nicht so stark wie 
auf der anderen, so war auch auf der entsprechenden Seite die Aufblähung 
nicht so bedeutend. 

Diese Erkrankung stellt sich bald nach Aufnahme der beruflichen 
Tätigkeit ein. Ich habe sie schon vollkommen ausgebildet gefunden bei 
Lehrlingen, die erst einige Monate gearbeitet hatten. Sobald der Glasbläser 
aus irgend einem Grunde seinen Beruf aufgibt, sei es, dass er krank wird 
oder seiner militärischen Dienstpflicht genügen muss, so verschwinden all- 
mählich die Schleimhautveränderungen. So haben wir einige Leute unter- 
sucht, die 20—25 Jahre als Glasbläser gearbeitet hatten und nachher Werk- 
führer geworden waren oder ins Bureau übergingen. Bei diesen war die 
Schleimhauterkrankung, wenn sie früher angeblich auch recht stark war, 
ganz verschwunden. 

Die Grösse der Flecke ist verschieden. Zuweilen sieht man nur iso- 
lierte, kleine, weissgraue Stellen; oft aber sind die Innenflächen der 
Wangen gegenüber den Backenzähnen zum grössten Teil mehr oder weniger 
affiziert. Bis an den Lippenwinkel gehen sie niemals heran, die Schleim- 
haut ist hier in einer Entfernung von 2—3 em von dem Lippeusaum 
immer normal. Die erkrankte Mukosa sieht so aus, als ob man mit einem 
Höllensteinstift energisch herübergefahren wäre, manche Stellen sehen aus 
wie Plaques muqueuses. Wir haben auch selbst bei unseren ersten Fällen, als 
wir das häufige Vorkommen der Flecke bei Glasbläsern noch nicht kannten, 
an Lucs gedacht. Zuweilen sieht sie wie verbrüht aus, sodass man anfangs 
auch annahın, dass es eine Verbrennung sei, die durch die zu heisse Pfeife 
entstehe. Wir überzeugten uns aber, dass das Blasrohr gar nicht so tief 
in die Mundhöhle hineingeführt und das Mundstück auch nicht zu heiss 
wird. Die Flecken liegen gewöhnlich im Niveau der umgebenden Schleim- 
haut, die nicht gerötet ist, oft sind sie aber auch etwas erhaben. 

Häufig hat sich die oberste Schicht der Schleimhaut in grösseren oder 
kleineren Lamellen abgelöst, und die Schleimhautfetzen liegen zusammen- 
geballt in der oberen Backentasche. Sobald die Massen sich zu sehr an- 
sammeln und dem Arbeiter Beschwerden machen, holt er sie sich mit dem 
Finger heraus und arbeitet dann weiter. 

Am stärksten sind die epithelialen Veränderungen in der grubenartigen, 
fast kreisrunden Vertiefung der Backentaschen, die zuweilen so tief ist, 
dass man in dieselbe ein Taubenei legen könnte. Die erkrankte Schleim- 
haut ist verdickt und fühlt sich rauh an, manchmal reibeisenartig. Die 
mikroskopische Untersuchung ergibt, dass es sich um eine starke Wucherung 
des Epithels mit Verhornung handelt. 

Die Mündung des Ausführungsganges der Parotis liegt gewöhnlich 
oberhalb der so veränderten Schleimhautstellen, tritt aus der weisslich- 
grauen Umgebung als dunkelroter Fleck hervor, oft von einem Schleim- 
hautwall umgeben, und ist in manchen Fällen stark erweitert. Ja, in 
einzelnen Fällen, wo der Ductus in seiner ganzen Länge ausgedehnt ist, 
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sahen wir die epithelialen Veränderungen auch in der Mukosa des Ganges 
selbst, wenigstens im Anfangsteil. 

Am Zahnfleisch, das bei den Glasbläsern meist stark gerötet ist, findet 
man diese Erkrankung nicht. 

Eine Umwandlung der Flecke in Ulzeration haben wir niemals beob- 
achtet, ebenso wenig einen. Uebergang der Schleimhautwucherungen in 
Carcinom. Es wäre immerhin möglich, dass diese Stellen entsprechend 
der Leucoplakia buccalis eine Prädisposition für Krebs schaffen. Die Zahl 
der Glasbläser, die ich daraufhin genau untersuchte, und die über 20 bis 
30 Jahre an dieser Affektion litten, war eine sehr grosse. 

Bedeutende Beschwerden haben die Patienten von dieser Erkrankung 
meist nicht. In der ersten Zeit zwar stellen sich Schmerzen in der Backe 
beim Blasen ein; die Arbeiter gewöhnen sich aber später an den Zustand 
so, dass sie garnicht mehr viel darauf achten und durch das Leiden nur 
wenig belästigt werden. Nur in einzelnen Fällen musste die Arbeit für 
einige Zeit unterbrochen werden. 

Differentialdiagnostisch käme vor allem eine Verwechselung mit Syphilis 
in Betracht. Die weisslich-grauen Flecke und Verfärbungen bei Lues haben 
eine verhältnismässig kurze Dauer, bilden sich leicht zu Ulzerationen um 
und werden dann nur eine Gewebsverdickung zur Folge haben, wenn die 
Erkrankung nicht entsprechend richtig und lange genug behandelt wurde, 
und wenn nene Reize die lokale Affektion steigern. Ausserdem werden 
die spezifischen Flecke nicht allein ihren Sitz auf der Wangenschleimhaut 
haben, sondern vor allem auf Zunge, Zahnfleisch und Gaumen. Auf diesen 
Teilen trifft man aber niemals die Glasbläserflecke. 

Von der Leucoplakia buccalis, mit der unsere Erkrankung häufig grosse 
Achnlichkeit hat, unterscheidet sie sich vor allem schon durch ihren Sitz. 
Bei dieser Krankheitsform ist am häufigsten die Zunge befallen und die 
Wangenschleimhaut, speziell an den Mundwinkeln; die letzteren sind aber 
gerade bei den Glasbläsern frei von Schleimhautwucherungen. 

Beim Lichen ruber planus muss man die Entstehung der weissen 
lecken aus Knötchen berücksichtigen, sowie ihre Anordnung und das 
meist gleichzeitige Auftreten derselben an der äusseren Haut. 

Deffernez!), der eine grössere Monographie über die Erkrankung 
der Glasbläser schrieb, erwähnt diese Schleimhautveränderungen nicht, er 
spricht nur ganz kurz von einer oberflächlichen und parenchymatösen Ent- 
zündung der Zunge und von Stomatitis. Layet?) erwähnt eine Entzündung 
des Zahnfleisches, die einen üblen Geruch verbreite und Verlust der Zähne 
zur Folge habe. Dagegen finden wir eine Beschreibung dieser Affektion 
zum ersten Male bei Guinand): „Les lesions les plus marquées et les 
plus constantes sont deux plaques opalines bilatérales et symmétriques, 


1) Deffernez, Hygiene, Maladies et Accidents des souffleurs de verre. 1380. 
2) Layet, Hygiene des professions. Paris 1875. 
3) Guinand, Lyon médicale. 1880—81. 
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que j’appellerai professionelles parce qu'elles ne s’observent que chez les 
verriers et particulicrement chez les bouteillers. Elles existent plus ou 
moins prononcées chez presque tous ceux, qui remplissent depuis plusieurs 
années le role de grand garçon ou d’ouvrier.“ 

Wir fanden, wie oben schon angeführt, die Affektion nicht bei allen 
Glasbläsern, sondern nur bei denen, die mit vollen Backen blasen, und 
auch dann nur symmetrisch beiderseits, wenn sie gleichmässig die Wangen 
ausdehnten. 

Die Erkrankung der Schleimhaut kommt eben dadurch zustande, dass 
die Mukosa beim Aufblasen zu stark gedehnt wird, und dass durch den 
Reiz, der sich täglich tausendfach wiederholt, eine Epithelwucherung ein- 
tritt. Hierzu kommt, dass die Speichelsekretion, die bei den Glasblasern 
stets vermehrt ist, die obersten Schichten der Schleimhaut beständig durch- 
tränkt und zur Mazeration und Ablösung bringt. 

Bei einer Anzahl von Glasbläsern habe ich den Exspirations- 
druck mit dem U-förmigen Quecksilbermanometer gemessen. Die grösste 
Kraft, mit der sie blasen können, entspricht ungefähr einem Druck von 
140 mm Hg., zuweilen fand ich auch 150 und noch mehr, während ja 
der normale Druck bei einer ruhigen Exspiration nach Donders 2—3 mm 
beträgt. Veranlasst man nun den Glasarbeiter, so zu blasen, wie er es 
in seinem Berufe beim Flaschenblasen macht, so ergibt die Untersuchung, 
dass er z. B. einmal nur einen Druck von 50, ein anderes Mal nur 40 
oder etwas mehr oder weniger anwendet. Derartige Zahlen fanden wir 
durchschnittlich. Demnach wendet er beim Blasen nicht seinen stärksten 
Exspirationsdruck an, woran man unwillkürlich denkt, wenn man ihn 
bei der Arbeit mit den enorm aufgeblähten Backen beobachtet, sondern 
nur einen Bruchteil von der Kraft, die ihm zur Verfügung steht. Man 
muss aber erwägen, dass die Wangenmuskulatur mit der bedeckenden 
Schleimhaut diesem Druck von 40—50 mm fast während der ganzen 
Arbeitszeit von 8—10 Stunden ausgesetzt ist. Das zu blasende Gefäss 
wird natürlich nicht durch eine einmalige Ausatmung gebildet. Der Druck 
auf die Backen wiederholt sich bei Anfertigung einer einzigen Flasche 
vielfach. Bei einer Arbeitszeit von 10 Stunden mit 2 Stunden Pause fertigt 
ein Glasbläser ca. 250 Bierflaschen an. Ist er sehr geschickt, so bringt 
er es auf 320 bis 350. 

Besonders grosse Kraft beim Blasen wenden namentlich die Flaschen- 
arbeiter an, die braune Bierflaschen anfertigen, die die Flasche fest in eine 
bestimmte Form hineinzupressen haben, damit noch die Firmenbezeichnung 
deutlich auf der Flasche zu erkennen ist. Dagegen ist bei Herstellung von 
gedrehten Sachen, d. h. bei Gegenständen, bei denen die Pfeife während 
des Blasens gedreht wird, nur eine geringe Kraft erforderlich. 

Besondere Veränderungen zeigen auch oft die Zähne der Glasbläser. 
Sie fallen durch ihre schmutzig-graue Farbe auf, wie man sie bei starken 
Rauchern sieht. Doch rauchen bekanntlich die Glasbläser sehr wenig, da 
sie während der Arbeitsstunden dazu nicht kommen und nachher von der 
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anstrengenden Tätigkeit so ermattet sind, dass sie der Ruhe bedürfen. 
Eigentümlich sind die Schneidezähne verändert. Ihre Kronen sind sowohl 
am Unterkiefer, wie besonders am Oberkiefer so abgeschliffen, dass sie 
bei geschlossenem Munde eine fast runde Oeffnung lassen. Namentlich 
der vordere Teil schleift sich allmählich ab, eine Folge der beständigen 
Reibung des Mundstücks des Blasrohrs. Diese Veränderungen an den In- 
cisivi findet man ziemlich oft. Man sieht dies deutlich auf Figur 3, die 
von einem Glasbläser stammt, der 20 Jahre in der Hütte tätig ist!). 

An den Lippen der Glasbläser findet man oft Risse, Schrunden und 
oberflächliche Verletzungen, die durch das Mundstück der Pfeife hervor- 
gerufen werden. Namentlich im Winter leiden die Arbeiter viel an aufge- 
platzten Lippen. In der Mitte der verdickten Unterlippe findet man oft 
eine tiefe Fissur, die leicht blutet. 

Sehr charakteristisch sind die Backen der Glasbläser von aussen 
vor und nach dem Blasen Schon Patissier sagt 1822, dass die Backen 
infolge der anstrengenden Arbeit „pendantes et plissees“ seien. Die Backen 
sind nach Schäfer mager, fleischlos und schlaff. Infolge der beständigen 
Ueberanstrengnng und Muskelrarefaktion erscheinen sie nach und nach 
blasenartig aufgetrieben. Halbkugelförmig treten die Backen beim Blasen 
hervor, wie man es auf der Figur 2a sieht. 

Ganz enorme Aufblähungen der Backen sieht man bei dem 47jährigen 
Glasbläser (Fig. 4a und 4b). Die Wangen werden beim Blasen in diesem 
Falle so stark aufgetrieben, dass auf der rechten Seite die sich bildende 
Halbkugel an der Basis einen Umfang von 28 cm hat. Die Aufblähung 
geht auch hier bedeutend tiefer herunter als bei anderen, bis unter den 
unteren Rand des Unterkiefers. Auf der linken Seite ist sie nicht so stark. 
In der Ruhe ist die Wangenmuskulatur ganz dünn. Die vorher zu stark 
ausgedehnte Haut legt sich in tiefe Falten, eine Furche zieht 7 cm lang 
von oben nach unten, und zwei kleinere Falten ziehen von der Nase schräg 
nach unten und aussen (Fig. 4a). Auch die Schleimhautveränderungen 
in der Mundhöhle sind in diesem Falle sehr stark und gehen bis an den 
unteren Rand, wo die Backenschleimhaut sich auf den Unterkiefer um- 
schlägt. Die Mündung des Ausführungsganges der Ohrspeicheldriise ist 
dabei nicht erweitert, es besteht auch kein Lufteintritt in dieselbe. 
Sehr tief ist auch die Ausbuchtung im Innern der Wange, an welcher 
Stelle die Plaques am stärksten ausgebildet sind. 

Der Patient gibt an, dass früher, als er grössere Flaschen machen 
musste, die Backen noch bedeutend dünner waren, sodass er schon be- 
fürchtete, dass dieselben platzen könnten. Wenn ich auch wohl einen 
solchen Fall für nicht gut möglich halte, so möchte ich doch erwähnen, 

1) Die Photographieen sind zum Teil im königl. anatomischen Institut, der 
Abteilung des Herrn Prof. Dr. Hans Virchow, von Fräulein Ploog hergestellt, 
der ich auch an dieser Stelle hierfür meinen besten Dank sage. 
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dass Arlidge?) anführt, dass die Backen bei älteren Arbeitern schon ge- 
platzt sein sollen. 

Die Backen sind natürlich nur bei denen schlaff und dünn, die ge- 
wohnt sind, die Backen bei der Arbeit aufzublasen, jedoch auch bei diesen 
nicht immer. Gerade unter den Arbeitern in einer bei Berlin gelegenen 
grösseren Glashütte fand ich oft dicke Backen mit kräftiger Muskulatur. 
Ebenso fand ich auch hier recht selten den äusseren Typus des Glasbläsers, 
wie ihn Deffernez schildert. Nach ihm sind die Glasbläser gewöhnlich 
gross oder überschreiten wenigstens das Mittelmass. In ihrer Jugend als 
Lehrlinge sollen sie sich schon von anderen Arbeitern dieses Alters durch 
ihren aufgeschossenen Körper unterscheiden und auf den Backenknochen, 
der Nasenspitze, Kinn und Stirn Zeichen ihres Berufes tragen. Die Hitze 
des Feuers, dem sie sich zu sehr nähern müssen, habe diese vorspringenden 
Teile des Gesichtes gerötet. Die Glasbläser seien mager und fast alle 
bleich. 

Besondere Erkrankungen in der Nasenhihle und im Kehlkopf habe ich 
bei den Glasbläsern nicht beobachtet. Dass leicht akute Entzündungen der 
oberen Respirationsorgane eintreten können, ist ja erklärlich. Die enorme 
Hitze vor dem Schmelzofen, die oft 60° übersteigt, die zugigen Arbeits- 
räume und der häufige Uebergang in niedere Temperaturen bieten reich- 
liche Veranlassung zu Erkältungen. 

In mehreren Fällen konnten wir beobachten, dass der Umfang des 
Halses beim angestrengten Blasen bedeutend zunimmt. Wir fanden eine 
Zunahme von 2—3 cm. In einem Falle, wo der Umfang zwei Finger breit 
über dem Manubrium sterni 36 cm betrug, konstatierte man beim Blasen 
40 cm. Auch nach Prettin und Leibkind?) nahm bei 20 von den 230 
untersuchten Glasbläsern der Halsumfang um 2,5 resp. 2 cm zu. Nur bei 
schr Wenigen beruhte dies nach ihnen auf einer Blutstauung in der ver- 
grösserten Schilddrüse, bei den meisten einfach auf einer starken Füllung 
der oberflächlichen und tiefen Halsvenen, die so auffallend werden kann, 
dass sie an einen Blähkropf erinnert. 

Von ungeheurer Wichtigkeit für die Hygiene der Glasbläser ist 
die Erfahrung, dass die Syphilis bei ihnen ziemlich stark verbreitet 
ist, und durch die bisher übliche gemeinsame Benutzung der Blasrohre 
von einem spezifisch erkrankten Arbeiter auf eine grosse Reihe gesunder 
l.eute leicht übertragen werden kann. Zum besseren Verständnisse möchte 
ich kurz einige Punkte in der Technik der Hohlglasfabrikation berühren. 

Der Glasbläser hat die Aufgabe, das geschmolzene Glas zu Gegen- 
ständen aller Art zu verarbeiten. Das Hauptwerkzeug ist die Pfeife, 
ein etwa 1 m langes, eisernes Rohr, an dem einen Ende wulstförmig cer- 
weitert, das zum Herausholen der zähflüssigen Glasmasse aus dem 
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1) Arlidge, The hygiene, diseases and mortality of occupation. London 1592. 
2) Prettin und Leibkind, Kann durch Glasblasen Lungenemphysem er- 
zeugt werden? Münchener med, Wochensehr, 1904. No. 6. 


M. Scheier, Krankheiten der Mundhöhle bei Glasbläsern. 491 


Schmelzofen dient; das andere Ende läuft in eine konische Spitze aus und 
dient als Mundstück zum Blasen. Am oberen Drittel ist das Rohr meist 
mit einem schlecht wärmeleitenden, gewöhnlich hölzernen „Muff“ verschen, 
um dem Arbeiter das Halten der Pfeife bequemer zu machen und Ihn vor 
der Wärme des Metalls zu schützen. Jeder Glasbläser hat meist einen 
Gehilfen (grand garcon, wie es in der französischen Literatur heisst) und 
einen Lehrling (cueilleur, gamin). Der jüngere Bläser taucht das Pfeifen- 
rohr durch das Arbeitsloch in den Wannenofen oder in den Hafen, in dem 
das flüssige Glasmaterial sich befindet, dreht die Pfeife mehrmals herum, 
zieht sie heraus, hält sie mit der Glasmasse nach unten, nimmt nach dem 
Erstarren des Glases nochmals eine bestimmte Menge Glas aus dem Ofen 
heraus, verteilt die daran befindliche Masse durch Drehen in einem 
gehöhlten Eisenklotz gleichmässig auf das Pfeifenende, bis er schliesslich 
eine korrekt geformte Glasanhäufung, den „Posten“ gebildet hat. Hierauf 
erwärmt er wieder den Posten, bläst alsdann in das Rohr kräftig hinein 
und bringt dadurch die erste Höhlung in der Glasmasse hervor. Das so 
hergestellte Kélbchen wird wieder gewärmt und gelangt nun unmittelbar 
in die Hand des Gesellen oder Meisters, der die weitere Verarbeitung der 
Flasche selbst besorgt, das Kölbchen noch weiter aufbläst und mit Schere, 
Zange und weiteren Manipulationen die endgiltige Form hervorbringt. 

In manchen Hütten arbeitet der Glasbläser nicht mit einem Gehilfen 
oder Lehrling, sondern es arbeiten zwei schon ausgebildete Gesellen zu- 
sammen. In diesem Falle macht jeder Bläser seine Flasche allein fertig, 
es wandert demnach nicht direkt die Pfeife von dem Mund des Einen zu 
dem des Andern. Aber auch hier passiert es sehr leicht, dass bei der 
Eile der Arbeit der Glasbläser die Pfeife des Anderen nimmt. Hierzu 
kommt noch, dass, da in vielen Hütten, wo die neuere Einrichtung der 
Wannenöfen ist, Tag und Nacht ununterbrochen gearbeitet wird, die so- 
genannte Nachtschicht dieselben Pfeifen weiter benutzt, die am Tage andere 
Arbeiter gebraucht haben. In mindestens 70 Hütten Deutschlands wird 
auch Nachts gearbeitet. 

Die Technik hat sich gerade in der Glasindustrie im Laufe der Jahr- 
tausende wenig geändert, wie schon aus den Reliefs der Königsgräber zu 
Beni Hassan hervorgeht, die 1800 Jahre vor Christi Geburt hergestellt 
sind. Auf diesen Skulpturen!) sieht man die Glasbläser mit den langen 
Tuben, am Feuerherde sitzend, an dem Rohre hängt die Masse geschmolzenen 
Glases, welche eben zum Gefäss ausgearbeitet werden soll. 

Infolge der gemeinsamen Benutzung des Blasrohres wird die Syphilis 
von einem in der Mundhöhle spezifisch erkrankten Glasbläser um so leichter 
auf seine gesunden Mitarbeiter übertragen werden können, als ja fast bei 
jedem Glasbläser kleine Fissuren, oberflächliche Erosionen an den Lippen 
und vor allem recht oft die epitheliale Erkrankung der Backenschleimhaut 
sich vorfindet. Es sind stets günstige Kintrittspforten für das Virus vor- 


1) A. Ilg, Geschichte des Glases. 
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handen, und darin liegt die grosse Gefahr der Ansteckung. Häufig 
kommt es vor, dass an dem Mundstück des Blasrohres noch Blut und 
Schaum klebt, und bei der Schnelligkeit, mit der hier gearbeitet werden 
muss, "wandert die Pfeife aus dem Munde des Vorbläsers unmittelbar in 
den Mund des Nachbars. Zum Reinigen des Mundstücks ist hierbei keine 
Zeit. Oft genug, bemerkt Sommerfeld!), üben sich auch die jüngeren 
Arbeiter an dem eben aus den Lippen des älteren genommenen Blasrohr 
oder wandern von Platz zu Platz, wo gerade Ersatz zum Blasen der der Ver- 
arbeitung harrenden flüssigen Glasmasse notwendig ist. Ausserdem lehrt 
die Erfahrung, dass die an Syphilis leidenden Glasbläser sich einerseits 
durch ein bohes Mass von Sorglosigkeit hervortun und ihr Leiden 
vernachlässigen, andererseits auch die Krankheit verheimlichen, um nicht 
ihre Beschäftigung zu verlieren. 

Oft werden auch die ersten Erscheinungen der extragenitalen Infektion 
vom Patienten übersehen, er arbeitet ruhig weiter, und erst, wenn die 
sekundären Erscheinungen auftreten, sucht er den Arzt auf. 

Namentlich in der französischen Literatur findet man eine grössere 
Anzahl von extragenitalen Syphilisinfektionen bei Glasbläsern publiziert. 
So hat Diday?) auf die spezifischen Infektionen in französischen Glas- 
hütten aufmerksam gemacht, und Dechaux teilt eine Beobachtung mit, 
nach welcher sämtliche an dem gleichen Ofen beschäftigten Bläser er- 
krankten und die Krankheit auch auf ihre Familien übertrugen. Im ganzen 
wurden 25 Personen infiziert. Ueber zwei eigene Beobachtungen berichtet 
Guinand. Vor einigen Jahren hat Willy Eysel in seiner Inaugural- 
Dissertation (Göttingen 1896) von einer schweren Epidemie Mitteilung ge- 
macht. Kin 19 Jahre alter Glasbläser hatte sich im April 1893 durch 
einen Coitus syphilitisch infiziert und war ein halbes Jahr später in die 
Glasfabrik zu Amelith eingetreten. Anfang Januar wird ein 30 Jahre alter 
Glasbläser mit Symptomen der konstitutionellen Syphilis ins Krankenhaus 
aufgenommen mit Roseola am ganzen Körper. Jeglicher geschlechtlicher 
Verkehr wird vom Patienten in Abrede gestellt, die Entstehung des Aus- 
schlags vielmehr darauf zurückgeführt, dass er in der Glashütte vom 
16. Oktober bis zu seiner Erkrankung mit dem ersten Arbeiter zusammen- 
gearbeitet und dabei dieselbe Pfeife zum Glasblasen benutzt habe. 
Anfang Februar wurde ein dritter aufgenommen, einige Tage später 
ein vierter, im ganzen 12 Glasbläser. Fast säintliche Patienten hatten, 
die einen kürzere, die andern längere Zeit mit dem ersteren zusammen 
gearbeitet und sich desselben Blasrohres bedient. Bei zwei Patienten 
kommt noch der gemeinsame Gebrauch von Trink- und Essgeschirren, 
sowie ein längeres Zusammenwohnen mit dem Urheber der ganzen Epi- 
demie hinzu. In allen Fällen war die Eingangspforte des syphilitischen 
Virus im Bereich der Mundhöhle zu finden, und zwar waren fünfmal die 
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Lippen, einmal der Mundwinkel Sitz des Primäraffektes. Ein anderes Mal 
wurde dieser am Arcus palatoglossus, in drei weiteren Fällen an den 
Tonsillen und einmal am Zungengrunde nachgewiesen. 

Ueber eine andere Syphilisepidemie berichtet noch der Gewerberat von 
Hildesheim und Lüneburg für das Jahr 1897 in einer Glashütte in Schild- 
horst, welche durch einen schlesischen Glasmacher eingeschleppt wurde. 

Die Beobachtung derartig schwerer Infektionen veranlasste schon im 
vorigen Jahrhundert verschiedene hygienische Vorschriften und Verbesse- 
rungen der bei der Glasbläserei notwendigen Geräte. Im Jahre 1824 ver- 
suchte man in Frankreich statt des Blasens mit dem Munde Maschinen zu 
empfehlen. Es blieb jedoch nur bei den Vorschlägen. Auf Veranlassung 
von Diday hatten sogar sämtliche Glasbläser des Bezirks Rive-de-Gier 
eine Petition an den Bürgermeister eingereicht, in der verlangt wurde, dass 
alle 14 Tage sämtliche Arbeiter durch einen Arzt untersucht werden sollten, 
und dass die Glasbläser, welche nicht für gesund erklärt würden, auch 
nicht zur Arbeit zugelassen werden sollten. Einige Monate lang wurden 
diese Untersuchungen auch ausgeführt. Aber bald liess das Interesse der 
Arbeiter nach. Sie empfanden die Untersuchungen, um deren Einführung 
sie selbst petitioniert hatten, nicht mehr als eine Wohltat, sondern hielten 
sie für unnötig und lästig, für einen Eingriff in ihre persönlichen Rechte. 
Schliesslich wollten sie sich nicht mehr einer ärztlichen Kontrolle unter- 
werfen. Es gelang nicht einmal mit Hilfe der Behörden, die regelmässigen 
Untersuchungen der Arbeiter wieder einzuführen. 

Chassagny empfahl im Jahre 1859 als ein sehr einfaches Mittel 
gegen die Infektion, jeder Arbeiter solle sein eigenes Mundstück haben, 
das auf das Blasrohr aufgesetzt würde. So einfach und einleuchtend dieses 
Mittel erschien, so erwies es sich bald als höchst unpraktisch, da die 
Arbeiter bei dem jedesmaligen Aufsetzen des Mundstückes auf das Rohr 
viel Zeit verbrauchten und dadurch bei ihrer Arbeit sehr gestört wurden, 
zumal auch das Mundstück nicht immer genau auf das Robr passte, und 
trotz einer Kautschuckmembran, die dazwischen gelegt wurde, ein Teil der 
eingeblasenen Luft zwischen Rohr und Mundstück entwich. Sie behaupteten, 
mit dem Mundstück nicht rasch und sicher genug arbeiten zu können. 

Verschiedene andere französische Forscher, wie Besnier, Bouchard, 
Guinand sind wiederholt für geeignete Vorsichtsmassregeln eingetreten 
und haben bei den Präfekten der einzelnen Arrondissements die ärztliche 
Ueberwachung der Glasbläser beantragt, haben aber die Durchführung ihrer 
Vorschläge bisher nicht erreichen können. 

In gleicher Weise wie die Syphilis kann auch die Tuberkulose durch 
die gemeinschaftliche Benutzung der Glasbläserpfeifen übertragen werden. 

Bisher war die Annahme allgemein, dass die hauptsächlichste Berufs- 
erkrankung bei den Glasbläsern das Lungenemphysem sei. So sagt 
Schäfer!), dass Lungenemphysem und seine Folgen mehr oder weniger 

1) Schäfer, Deutsche Vierteljahrsschr. f. öffentl. Gesundheitsptlege. 1894. 
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bei allen Glasbläsern angetroffen wird. Auch Rubner gibt in seinem 
„Lehrbuch der Hygiene (1900) an, dass das Glasblasen vor allem Emphysem 
der Lungen verursache. Vor kurzem fanden aber Prettin und Leibkind!) 
bei einer systematischen Untersuchung von 230 Glasbläsern, die schon viele 
Jahre lang ihren Beruf ausübten, nur in 5 Fällen eine Erweiterung der 
Lungen, was sie zu dem Schlusse berechtigt, dass der Beruf des Glasbläsers 
kein ätiologisches Moment für die Entstehung der Lungenblähung abgebe. 
Die Lungen der Glasbläser zeigen nach ihnen entschieden eine Ange- 
wöhnung an die Anstrengungen des Blasens, ebenso wie das bei den Mu- 
sikern der Fall sei. Die Lungen der Glasbläser werden zwar gross, aber 
sie bleiben elastisch, ihre Kapazität erweitert sich, und die Kraft der Ex- 
spirationsmuskeln wächst. Ob in den wenigen Fällen, in denen eine Er- 
weiterung der Lungen gefunden wurde, das Leiden speziell durch den 
Beruf des Glasblasens entstanden sei, erschien ihnen sogar zweifelhaft. 
Höchstwahrscheinlich hätten hier andere gesundheitsschädliche Momente 
mitgewirkt, wie die Einatmung von Russ und Staub und die reichlich vor- 
handene Gelegenheit zu Erkältungen. Zu derselben Ansicht war auch 
schon Fischer?) bei seinen Untersuchungen an Musikern gekommen. Auch 
er fand, dass die frühere Meinung, das Lungenemphysem entstehe sehr 
oft infolge des Spielens von Blasinstrumenten, falsch ist. Unter 
500 Militärmusikern konnte er keinen Fall von Lungenemphysem feststellen. 
Dagegen fanden Prettin und Leibkind die Zahl der tuberkulösen Lungen- 
erkrankungen sehr hoch, bei fast einem Fünftel aller Untersuchten, und 
sind sie geneigt, dabei die Ansteckung von Mund zu Mund mittels der 
Pfeife für sehr wichtig zu halten. 

Sommerfeld fand bei einer grösseren Statistik, die die Mitglieder der 
im Jahre 1891 aufgelösten Krankenkasse der Glasarbeiter betraf, unter den 
Todesursachen Schwindsucht in 37,5 pCt. Doch umfasst die Arbeit von 
Sommerfeld alle Kategorien der Glasarbeiter, mithin auch die Glas- 
schleifer, unter denen die Mortalitätsziffer an Phthisis eine noch bedeutend 
grössere ist (nach Popper gegen 50 pCt.). 

Schäfer?) fand ebenfalls, dass bei den Glasbläsern die Lungen ent- 
schieden eine Gewöhnung an die Arbeit zeigten, so, dass die aus alten 
Glasbläserfamilien stammenden Arbeiter viel widerstandsfähiger seien und 
bedeutend weniger Erkrankungen der Lungen hatten als die anderen. 

Bemerken möchte ich, dass in einer hiesigen grösseren Glashütte von 
ca. 300 Arbeitern Tuberkulose und Syphilis nur selten zur Beobachtung 
gekommen sind. Dies liegt daran, dass nur gesunde Leute eingestellt 
werden, fast immer nur Söhne von älteren Glasbläsern, die schon 20 bis 
30 Jahre in der Hütte beschäftigt sind, deren Gesundheitsverhältnisse man 
genau kennt. Die meisten Bläser sind verheiratet. Ausserdem sind die 


1) Prettin und Leibkind, Münchener med. Wochenschr. 1904. S. 259. 
2) Hans Fischer, Münchener med. Wochenschr. 1902. No. 17. S. 703. 
3) Schäfer, Deutsche Vierteljahrsschr. f. öffentl. Gesundheitspflege. 1894. 
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hygienischen Einrichtungen in dieser Fabrik befriedigend, die Lohnverhält- 
nisse günstig; gute und billige Arbeiterwohnungen stehen den Leuten zur 
Verfügung. Besteht bei einem Patienten nur Verdacht auf eine Lungen- 
erkrankung, so wird er vom Arzt der Betriebskrankenkasse sofort arbeits- 
unfähig geschrieben und für längere Zeit in eine Lungenheilstätte ge- 
schickt. 

Damit eine Uebertragung von Syphilis resp. Tuberkulose von einem 
Glasbläser auf den anderen nicht stattfinden kann, muss uuter allen Um- 
ständen dafür gesorgt werden, dass jeder Arbeiter sein eigenes Blasrohr hat, 
also mindestens 5 Pfeifen auf seinem Arbeitsplatz zur Verfügung haben muss. 
Diese müssen irgendwie gezeichnet sein, um eine Verwechselung mit denen 
seines Nachbars auszuschliessen. Diese Vorschrift kann leicht ausgeführt 
werden, wenn zwei Gesellen auf einem Stand arbeiten, wobei ein jeder 
sein Stück anfängt, verarbeitet und vollständig fertig macht. Es ist dies 
in der Flaschenbranche die sogenannte altdeutsche Methode. Arbeitet je- 
doch ein Geselle mit einem Gehilfen zusammen, die beide gemeinsam die 
Flasche fertig machen, mithin gezwungen sind, gemeinsam dieselbe Pfeife 
zu benutzen, so beginnen die Schwierigkeiten, um die Infektion zu ver- 
meiden. Daher ist es von der grössten Wichtigkeit, wenn es gelingen 
würde, ein Mundstück zu konstruieren, das jeder Arbeiter bekommt und 
das er schnell, bequem und sicher auf das Rohr setzen und ebenso leicht 
wieder entfernen kann. Es darf die Leistungstähigkeit des Arbeiters nicht 
zu sehr vermindert werden. Dies war ja auch der Grund, der die Glas- 
bläser in französischen Hütten vor vielen Jahren bestimmte, das Mundstück 
wieder abzuschaffen. Eysel teilt zwar in seiner Dissertation mit, dass die 
Vorschrift, wonach jeder Arbeiter mit eigener Pfeife und eigenem Mund- 
stück zu arbeiten hat, schon in der Glasfabrik zu Amelith getroffen sei. 
Jeder Arbeiter habe sein eigenes Blasrohr mit abnehmbarem Mundstück 
im verschlossenen Schrank. Kin Uebergang in andere Hände finde nur 
statt, nachdem die Pfeife im Glasofen ausgeglüht sei. In den vielen Glas- 
hütten, die ich besuchte, habe ich diese Einrichtung noch nicht gesehen, 
habe auch von kompetenter Seite erfahren. dass derartige Versuche mit 
einem abnehmbaren Mundstück bis jetzt leider sich nicht bewährt haben. 
Es ist möglich, dass die Erfindung eines neuen Mundstücks von Beck die 
Hoffnungen erfüllen wird. 

In den Reichstagsdebatten vom 9. Februar 1904 wurde diese für die 
Glasindustrie so wichtige Frage behandelt und vom Abgeordneten Horn 
die Notwendigkeit des Erlasses geeigneter Schutzmassregeln begründet. 

Als eine weitere Prophylaxe gegen die Lebertragung der Syphilis und 
Tuberkulose muss ferner verlangt werden, dass jeder Arbeiter beim Eintritt 
in die Hütte ärztlich untersucht wird. und dass sämtliche Arbeiter von Zeit 
zu Zeit einer fortlaufenden ärztlichen Kontrolle sich unterziehen müssten, 
wenn möglich, alle 14 Tage, Forderungen. die schon von den französischen 
Aerzten aufgestellt sind und neuerdings auch wieder von Sommerfeld, 
der die Untersuchung sogar alle 8, spätestens alle 14 Tage wünscht. 
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Das Hauptaugenmerk müsste bei der Untersuchung auf die Mundhöhle 
gelegt werden. Ausserdem müsste von Seiten der Fabrikärzte in Vorträgen 
und den Fachzeitschriften der Glasbläser die Aufmerksamkeit der Arbeiter 
auf die leichte Ansteckung der beiden Krankheiten immer von neuem ge- 
lenkt werden. 

Am besten wäre es natürlich, wenn es gelingen würde, die Glasbläserei 
mittels des Mundes durch maschinelle Einrichtungen zu ersetzen. Der be- 
kannteste und älteste Apparat, welcher nach Schäfer auch jetzt noch in 
einer grossen Zahl von Glashütten in Frankreich angewandt wird, ist das 
Piston Robinet, welches ein Bläser in der Glasfabrik zu Baccarat erfunden 
hat. Der mit einer Feder versehene Apparat passt genau auf die 
Pfeife und kann durch einen einfachen Druck mit der Hand in Tätigkeit 
gesetzt werden. Der Apparat wird in den Glashütten, die ich gesehen 
habe, nicht angewandt, da er sich hier nicht bewährt hat. 

Eine andere Methode, welche die Herstellung aller Glasgegenstände 
mittels komprimirter Luft ermöglichen soll, rührt von den französischen 
Ingenieuren Gebrüder Appert her (Zeitschr. f. Gewerbehygiene u. Unfall- 
verhütung. 1905. No. 24), den Besitzern einer grossen Glashütte in Clichy. 
Die Modellinstallation, die sie in ihrer Fabrik ausgeführt haben, ist iu 
dieser Zeitschrift abgebildet. In einem von der Glashütte getrennten 
Maschinenhause befindet sich der Luftkompressor, der die Luft auf 4 Atmo- 
sphären Druck zusammenpresst. Durch Röhren wird die komprimierte Luft 
direkt zu den Arbeitsplätzen geleitet. Die Auslässe der Leitungsröhren 
sind mit Schlauchhähnen verschlossen, die der Arbeiter mittels Fusspedal 
beliebig öffnen und schliessen kann. 

Mit Herabminderung der körperlichen Anstrengung, mit Schonung der 
Lungen und Vermeidung der Erkrankungen der Mundhöhle würde die 
mechanische Bläserei einen wichtigen Schutz gegen die Gefahr der Syphilis- 
und Tuberkulose-Lebertragung verbinden. Die Einrichtung solcher Appa- 
rate in unseren Glashütten ist eine der wichtigsten hygienischen Forde- 
rungen, welche im Interesse der Gesundheit der Glasbläser erhoben werden 
muss. Bisher sind, soweit ich erfahren konnte, grössere Versuche mit dem 
Appertschen Apparat noch nicht angestellt worden. 


XLVIII. 


(Aus dem Institut für Hygiene und Bakteriologie und der 
Klinik für Ohrenkrankheiten der Universität Strassburg i. E.) 


Beiträge zur Pathologie der Keratosis pharyngis 
mit besonderer Berücksichtigung der bakterio- 
logischen Verhältnisse. 


Von 
Dr. med. A. Hamm, ‘Dr. med. H. Torhorst, 
früherem J. Assistenten des Instituts, früherem T. Assistenten der Klinik. 
jetzigem Assistenten der Frauenklinik. jetzt Spezialurzt in Barmen. 


(Hierzu Tafel XVII.) 


Die eigentümliche Erkrankungsform der Rachenschleimhaut, zu deren 
Pathologie wir im folgenden einige Beiträge liefern möchten, ist zuerst 
1873 von B. Frankel!) als „Mycosis pharyngis“ beschrieben worden. Er 
hatte sie ganz zufällig bei einem Studenten gelegentlich laryngoskopischer 
Uebungen entdeckt. Am Zungengrunde und auf den Mandeln fanden sich 
gelblichweisse, schimmelähnliche Flecke, die man vielleicht mit Diphtherie 
verwechseln konnte; bei der mikroskopischen Untersuchung zeigten sie 
sich jedoch zusammengesetzt aus „Epithelien, vielen denselben anhaftenden 
Mikrokokken und zahlreichen Stäbchen von verschiedener Länge“. 

Ueber die Entstehungsweise dieser „gutartigen Mykose“ äussert 
sich Frankel erst 3 Jahre später, als Baginsky?), wiederum in einer 
Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft, dieselbe Erkrankungsform 
an einem Patienten mit „Ozaena laryngo-trachealis“ demonstrierte. 
Während nämlich Baginsky einen Zusammenhang zwischen diesen beiden 
Krankheitsprozessen mit Bestimmtheit negierte, weist Fränkel nach- 
drücklich darauf bin, „dass in den Borken in der Trachea ebenso wie in 
der Mykosis des Pharynx dieselben Massen von Leptothrix vorhanden sind“. 

Wenn er auch nicht zu entscheiden wagt, ob „durch Einlagerung von 
Leptothrixfäden in solche Borken, wie sie in der Trachea sitzen, jene 
stinkende Zersetzung hervorgerufen werden kann“, so glaubt er jedenfalls 


1) B. Frankel, Sitzungsber. d. Berliner med. Gesellsch. Berliner klin. 
Wochenschr. Bd. X. 1873. S. 94. 

2) Baginsky, Sitzungsber. d. Berliner med. Gesellsch. Berliner klin. 
Wochenschr. Bd. XIII, 1876. S. 537. 
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aussagen zu können, dass das lange Festhaften der Borken an der Stelle, 
wo sie erzeut werden, bedingt ist durch den Reichtum an formativen Ele- 
menten und die „grosse Klebrigkeit“ des zelligen Materials. Ueber 
den bakterioskopischen Befund äussert er sich diesmal dahin, dass man 
lange, ungegliederte Pilzfäden, sämtlich der Leptothrixform angehüörig, 
daneben Stäbchen und eine Menge kleiner Körnchen und Kügelchen 
findet. 

Heryng!) erwähnt ebenfalls noch das Vorkommen „längerer und 
kürzerer Stäbchen“ im direkten Ausstrichpräparat, aber er hält die An- 
wesenheit von Leptothrixfäden für so charakteristisch, dass er die Krank- 
heit als „Mycosis leptothricia“ bezeichnet wissen möchte. In der Tat 
haben nach ihm eine ganze Reihe von Autoren [Jacobson, Dubler, 
Spaans, Ackermann, Rosenberg, Veis, Chiari?)] die Leptothrix 
einzig und allein für die Entstehung der ganzen Erkrankung verantwortlich 
gemacht, bis Siebenmann?) auf Grund seiner exakten histologischen 
Untersuchungen das Hauptgewicht auf den abnormen Verhornungsprozess 
legte und die Anwesenheit der Leptothrix als ganz nebensächlichen Befund 
bezeichnete. 

Diese Anschauungen Siebenmanns wurden durch die ausgezeichneten 
anatomischen Studien und die bakteriologischen Betrachtungen von Onodi 
und Entz?) so nachdrücklich unterstützt, dass die Annahme einer ätiolo- 
gischen Beziehung der Leptothrix zu unserem Krankheitsprozesse heute mit 
kecht wohl allgemein verlassen sein dürfte. 

Aber wie haben wir uns nun die Entstehung dieses eigentümlichen 
Verhornungsprozesses vorzustellen? Onodi und Entz halten es für wahr- 
scheinlich, dass „der durch wiederholte Entzündungen hervorgebrachte 
schwache, aber lange dauernde Reiz die Ursache der raschen Vermehrung 
der Epithelzellen bilde“. Kine derartige vage Erklärung ist jedoch durch- 
aus unzureichend, und die Fälle von Keratosis pharyngis, bei denen es 
überhaupt nie zu merklichen subjektiven Erscheinungen gekommen ist, 
beweisen zur Genüge, dass wir mit dieser Hypothese der Erkenntnis der 
für die Entstehung der Krankheit ausschlaggebenden Faktoren keineswegs 
näher gerückt sind. 

Dass man bei der Hartnäckigkeit des Leidens an eine chronisch ein- 
wirkende Noxe denken muss, ist ja zweifellos, aber ebenso klar liegt 
wohl auf der Hand, dass für einen so eigenartigen und typischen Erkran- 
kungsprozess nicht ein allgemein entzündlicher, sondern ein ganz 
spezifischer „Reiz“ angenommen werden muss. Und in der Tat glauben 
wir ein derartiges reizendes Agens von wohl charakterisierter Beschaffenheit 
in sämtlichen von uns untersuchten Fällen nachgewiesen zu haben. 

Es ist ja auffällig, dass in den früheren Arbeiten über die vorliegende 


1) Heryng, Zeitschrift f. klin. Medizin. Bd. VIE. 1884. 
2) Zit. n. Onodi und Entz, Arch. f. Laryngol. Bd. AVI. 1904. S. 205 ff. 
3) Siebenmann, Archiv f. Laryngol, Bd. II. 1394. S. 369. 
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Frage Angaben betreffs Kulturanlagen von dem in Betracht kommenden 
Materiale kaum zu finden sind. Das hängt jedenfalls damit zusammen, 
dass man seit Heryng die Leptothrix als sicheren Erreger annahm. Da 
aber diese Mikroorganismenart sich auf unseren gewöhnlichen künstlichen 
Nährböden nicht züchten lässt, so wurde das Kulturverfahren später über- 
haupt unterlassen. 

Wir unternahmen nun in allen uns zugänglichen Fällen von Keratosis 
pharyngis eine ausgiebige Materialaussaat auf den gebräuchlichsten Kultur- 
medien und erhielten auf sämtlichen Nahrbéden ein üppiges Wachstum 
von viskösen, fadenziehenden Kolonien, die schon makroskopisch ihre 
Zusammensetzung aus schleimbildenden Bakterien verrieten. Wir lassen 
hier zunächst die Krankengeschichten der drei von uns beobachteten Fälle 
mit dem jeweiligen mikroskopischen und bakteriologischen Untersuchungs- 
befund im Auszug folgen: | 


Fall I. Lehrer O. D., 40 Jahre alt, klagt seit längerer Zeit über Kratzen 
im Halse und über bei längerem Sprechen leicht eintretende Heiserkeit; Schmerzen 
hat er angeblich nicht. Es fanden sich bei ihm in den etwas vergrüsserten Gaumen- 
tonsillen reichlich Pfröpfe von weisslicher Farbe, die in den Lakunen fest, wie 
eingekeilt, sassen; sie hatten das Aussehen dicker Zapfen, die ca. 3—4 mm die 
Oberfläche der Tonsillen überragten. Genau dieselben Pfröpfe sassen in der 
Zungentonsille verstreut bis hinunter zum Zungengrunde. Die hintere Rachenwand 
war frei, ebenso die Pharynxtonsille, auch zeigten sich hier keinerlei sonstige 
Veränderungen. | 

In dem mit einem derartigen Pfropfe angefertigten direkten Deckglas- 
ausstrich fanden sich neben Epithelzellen und Detritusmassen zahlreiche Lepto- 
thrixfäden dicht aneinandergereiht, bei weitem den grössten Teil des Gesichtsfeldes 
ausfüllend. Ausserden wenige Kokken in Häufchen- und Kettenanordnung, hin- 
gegen wieder reichlicher Stäbchen, die sich besonders bei der Färbung mit Unnas 
»polychromem Methylenblau“ vermöge ihres schön rosa gefärbten Hofes deutlich 
von der Umgebung abhoben. 

Das kulturelle Ergebnis war folgendes: Auf Agar- und Gelatinegussplatten 
sowie auf Löfflerschem Blutserum und Pfeifferschem Blutagar im Ausstrich 
gingen neben vereinzelten Kolonien vor Staphylokokken und Streptokokken reich- 
lich grauweisse, erhabene, speckig aussehende, ber Berührung mit der Platinöse 
stark fadenziehende Kolonien auf, deren nähere Bestimmung in folgender Ueber- 
sicht beschrieben ist: 


Form und Grösse. Beweglichkeit: Unbewegliche Kurzstäbchen mit 
leicht abgerundeten Enden, 0,5—1,25 u breit, 0,8—6 w lang; nicht selten in 
Diploanordnung, oft auch Fadenbildung. Keine Sporen. Nicht nur im Tierleib, 
sondern auch auf den Kulturen mit breiter Schleimhülle umgeben. Je günstiger 
das Nährmedium, desto üppiger ist die Kapsel entwickelt. 

Färbung: Färbt sich mit allen Anilinfarbstoffen, schnelle Entfärbung nach 
Gram. Färbung der Schleimkapsel am besten nach Heim oder mit Giemsas 
Farbengemisch (Hamm). 

Wachstum auf Gelatine: AufGelatinegussplatten runde, porzellan- 
artig glänzende, stark prominente, nicht verflüssigende Kolonien bei Wachstum 
auf der Oberfläche; in der Tiefe Jinsenfurmig, bräunlich, leicht gekörnt. Gelatine- 
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stich: Dicker, halbkugelförmiger Nagelkopf, Wachstum längs des Impfstichs: 
keine Braunfärbung der Gelatine. Gelatinestrich: Speckig glänzender, por- 
zellanweisser Belag, anfangs dick viskös, fadenziehend, nach 3—5 Tagen in die 
Reagensglaskuppe breiig abfliessend, einen dünnen, leicht irisierenden Ueberzug 
zurücklassend. 

Wachstum auf Bouillon: Schon nach 12 Stunden beginnende Bildung 
eines Oberflichenringes, der nach 2—3 Tagen bei ruhigem Stehen bis zu 3—4 mm 
breit wird. Leichte diffuse Trübung, zopfiger Bodensatz. 

Wachstum auf Agar: Dicker, glasiger, stark visköser Belag, der schon 
nach 24—48 Stunden abzurutschen beginnt. Braunfärbung des Nährbodens nur 
ausnahmsweise erhalten. 

Wachstum auf Blutserum: Porzellanweisser, schleimiger Ueberzug: 
keine Verflüssigung des Serums. 

Wachstum auf Kartoffel: Schleimig-weisser bis gelblicher Belag, Rand 
stellenweise gewulstet, mit eminenter Bildung von Gasblasen vom 2.--3. Tage 
ab; gleichzeitig beginnt der Kulturrasen abzulaufen, auch in der Kuppe noch 
reichlich Gasbildung. 

Wachstum auf Milch: Ueppiges Wachstum ohne sichtbare Veränderung 
der Milch, selbst nicht nach 3 Wochen langer Bebrütung. 

Wachstum auf Endos Fuchsin-Agar: Intensives Wachstum schlei- 
miger, leicht rosa gefärbter Kolonien, die nach 48 Stunden einen karn:inroten 
Nabel zeigen. Nährboden nicht gerötet. 

Indolbildung: In Peptonwasser und in Bouillon bis zu einem Monat ge- 
prüft, immer negativ! 

Säurebildung: Petruschkys Lakmusmolke nach 24 Stunden solferino- 
rot, später ziegelrot, leichte Trübung, zopfiger Bodensatz. Säurebildung aus ein- 
zelnen Zuckerarten s. S. 504. 

Gärung: Traubenzucker schnell und stark, Milchzucker nur wenig, Rohr- 
zucker langsam, aber nach einigen ‘Fagen ebenso stark wie Traubenzucker vergoren. 

Pathogenität: Weisse Mäuse gehen nach subkutaner Einverleibung von 
2 mg Agarrasen innerhalb 16—24—48 Stunden an typischer Septikämie ein. 
Schon nach wenigen Stunden werden sie struppig, die Augen verkleben, Zittern 
der Beine, Bewegungen sehr schwerfallig. Glasiges Exsudat an der Impfstelle, 
Bazillen im Herzblut und allen inneren Organen. Meerschweinchen und 
Kaninchen erliegen der intraperitonealen Infektion gleichfalls nach wenigen 
Tagen unter exsudativer Peritonitis und Septikämie. Durch subkutane Infektion 
von Kaninchen bloss Abmagerung und Entwickelung lokaler Tumoren, die nach 
mehreren Monaten resorbiert werden. 


Um nun ein genaueres Bild von der Veränderung an den Tonsillen zu ge- 
winnen, entfernten wir beide Tonsillen zur mikroskopischen Untersuchung. Ebenso 
wurden aus der Zungentonsille teils einzelne Pfröpfe, teils Gewebe mit den 
Pfröpfen zusammen entnommen. 

Die mikroskopische Untersuchung hatte folgendes Ergebnis: 

Bei schwacher Vergrösserung fällt einem in den nach van Gieson gefärbten 
Präparaten Folgendes auf: Von der Oberfläche der Tonsillen erstrecken sich in 
die Tiefe, den Krypten entsprechend, grosse Buchten, deren Wandung von dem 
Plattenepithel der Lakunen gebildet wird, auf dem grosse Mengen verhornter Epi- 
thelien aufgelagert sind, welche die ganze Krypte erfüllen. Zwischen diesen schön 
gelb gefärbten, lamellös angeordneten Massen, die nach der Oberfläche zu zottig 
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und zerfasert erscheinen, liegt eine bläulich gefärbte, feinkörnige Masse, die man 
an einigen Stellen auch in den mehr peripheren Teilen der verhornten Epithelien 
findet. Diese Verhornung des Epithels beschränkt sich nun aber nicht nur auf 
die Lakunen, sondern geht auch auf die Oberfläche der Tonsillen über, deren 
Epithel ebenfalls auf ganze Strecken hin stark verhornt ist (Tafel XVII, Fig. 5). 

Bei stärkerer Vergrösserung zeigt sich an dem nicht verhornten Epithel 
folgendes: Die Malpighische Schicht wird aus einer 2—3 Reihen umfassenden 
Zylinderzellenschicht gebildet, in denen wir keine besonderen Veränderungen, 
auch keine Riesenzellen nachweisen konnten. Dann folgen 6—10 Reihen grosser, 
blasser Zellen mit länglich-ovalen oder runden Kernen; in dieser Zellschicht findet 
man an vielen Stellen in grosser Zahl die gerifften Zellen. Nach der Oberfläche 
hin sind die Zellen weit grösser, sehen wie gequollen aus. Je näher man den 
Lakunen kommt, desto mehr zeigt sich eine anfangs geringere, nur die oberfläch- 
lichen Zellschichten umfassende Verhornung, die schliesslich sich aber nicht nur 
auf diese beschränkt, sondern an einigen Stellen die ganze Epithelschicht, ein- 
schliesslich des Stratum Malpighi, einnimmt. 

In den Lakunen selbst fällt nun die sehr starke Verdünnung des Epithels 
auf. Diese Verdünnung hat auf Kosten der in der Mitte liegenden polygonalen 
Zellen stattgefunden, die auf 2—3 Reihen reduziert sind, nur ganz in der Tiefe 
der Lakunen sind sie in normaler Zahl vorhanden, wo auch die Malpighische 
Schicht keine Veränderungen aufweist. Die oberflächlichen Zellen sind hier sehr 
stark abgeplattet, der Kern ist schmal, aber noch gut gefärbt. An einigen Stellen 
haben sich diese Zellagen, in denen man den Kern noch deutlich erkennt, abge» 
hoben, und zwischen ihnen sieht man nun jene oben erwähnten bläulich gefärbten 
feinkörnigen Massen liegen, zwischen denen man viele Leptothrixfäden und Mikro- 
organismen findet. An dem Tonsillargewebe sind besondere Veränderungen nicht 
nachzuweisen, vielleicht besteht eine leichte Entzündung des Bindegewebes. 

An den aus der Zungentonsille entfernten Stücken konnten wir mikroskopisch 
im grossen und ganzen denselben Befund feststellen, wie er in den bisherigen 
Veröffentlichungen erhoben wurde; wir glauben daher, eine genauere Beschreibung 
der mikroskopischen Bilder unterlassen zu können. 


Fall II. Frau W., 42 Jahre alt, die wegen einer chronischen Ohreiterung 
von uns behandelt wurde, klagte über sehr lästiges Kratzen und über Trockenheit 
im Hals. 

Bei ihr fanden sich auf beiden kaum vergrösserten Gaumentonsillen einige 
die Obertläche der Tonsillen etwas überragende Pfröpfe, die in der Tonsille sehr 
fest sassen. Die Zungentonsille und die hintere Rachenwand zeigte keine beson- 
deren Veränderungen. Mit einer Doppelkürette wurden zwei Stücke von den Ton- 
sillen, mit Pfröpfen darin, entfernt und mikroskopisch untersucht. 


Das Bild des direkten Deckglasausstriches unterschied sich von dem unter 
Fall I beschriebenen Befunde bloss dadurch, dass sich unter den Kokken auch 
gramnegative Diplokokken befanden, die sich kulturell als Micrococcus catarrhalis 
zu erkennen gaben. 

Die genaue Differerzierung der in den Kulturen in vorherrschender Menge 
gefundenen Bakterienart ergab, dass sie sich von dem unter Fall I beschriebenen 
Stamme unterschied durch die eminente Fähigkeit, Milch unter Säuerung und 
Gasbildung innerhalb 12—24 Stunden zum Gerinnen zu bringen und den Milch- 
zucker ebenso stark zu vergären, wie Trauben- und Rohrzucker. Sonst zeigte sie 
genau die gleichen Kultureigenschaften wie Stamm I. Auch die Virulenz war eine 
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gleich hohe: 1 Oese Agarkultur subkutan tötete weisse Mäuse innerhalb 12 bis 
24 Stunden, 1/, ccm Bouillonkultur intraperitoneal brachte Meerschweinchen in 
24—32 Stunden zu Fall. 


Das mikroskopische Bild der von Fall II angefertigten Schnittpräparate bot 
im grossen und ganzen dieselben Verhältnisse wie Fall 1. Auch hier starke Ver- 
hornung der obersten Epithelschichten, Abstossung derselben und zwischen den 
abgestossenen Lamellen zerstreut die bläulich gefärbten feinkörnigen Massen. Am 
Tonsillargewebe war auch in diesem Falle nichts Nennenswertes verändert. Nur 
ist der Verhornungsprozess nicht so auffallend stark wie bei Fall 1. 


Fall II. Schwester S., 32 Jahre alt, kam mit Klagen über oft auftretende 
Halsschmerzen und Kratzen im Hals und mit der Angabe zu uns, sie habe weisse 
Flecken auf den Mandeln. Fieber habe sie nie gehabt. 


Bei der Inspektion des Halses zeigten sich auf beiden stark vergrösserten 
Gaumentonsillen, pallisadenförmig angeordnet, ca. 3—4 mm aus den Tonsillen 
hervorragende Pfröpfe von weisslicher Farbe, die mit der Pinzette nur schwer zu 
entfernen waren; auch bei diesem Falle war die Zungentonsille mit erkrankt, es 
fanden sich in ihr reichliche Pfröpfe, aber auch die hintere Rachenwand bis hinauf 
zur Pharynxtonsille wies vereinzelte Pfröpfe auf. Leider wurden die Tonsillen von 
dem Hausarzt entfernt und nicht aufgehoben, so dass uns nur noch kleine Ueber- 
reste von T'onsillargewebe zur Untersuchung blieben. 

Der mit den Pfröpfen angefertigte direkte Deckglasausstrich zeigte wieder 
„massenhafte Anhäufung von Leptothrixfäden, daneben grössere und kleinere gram- 
beständige Kokken in verschiedener Anordnung und Stäbchen mit breiter Schleim- 
kapsel, häufig zu zweien zusammengelagert. Wir möchten hier noch darauf hin- 
weisen, dass eine schöne Darstellung dieser Schleimhülle nur dann möglich ist, 
wenn die Präparate nicht durch Hitze, sondern mit Osmiumdämpfen fixiert werden 
(cf. Hamm, Beobachtungen über Bakterienkapseln auf Grund der Weidenreich- 
schen Fixationsmethode. Zentralbl. f. Bakteriol. I. Abt. Bd. 43. 1907. S. 290). 

Histologisch fanden sich wiederum ungefähr die gleichen Veränderungen, 
wie bei den beiden anderen Fällen. Nur fällt hier eine besonders starke Quellung 
der obersten Epithelschichten auf an den Stellen, wo keine verhornten Massen 
dem Epithel aufliegen. Der Kern der Zellen ist hier auffallend blass und zeigt 
oft bläschenartige Hohlräume (Vakuolen) in seinem Innern. An einer Stelle finden 
sich derartige Veränderungen au den Kernen in den tiefer gelegenen Zellagen des 
Epithels, direkt über der Malpighischen Schicht. 

Auf den Kulturanlagen fanden sich neben vereinzelten Kolonien von Sta- 
phylo-, Strepto- und Pneumokokken in vorherrschender Menge Kolonien, die sich 
zusammengesetzt zeigten aus einer Bakterienart, die genau die gleichen kulturellen 
Eigenschaften aufwies, wie der unter Fall I beschriebene Stamm. 


Es erübrigt, den kulturellen Befund bei diesen 3 Fällen überblickend, 
hervorzuheben, dass die Staphylokokken, Streptokokken und Pneumokokken 
zur normalen Mundflora gehören. Ebenso dürfte, nach nicht veröffent- 
lichten Untersuchungen des einen von uns, das Vorkommen von Micro- 
coccus catarrhalis auf der gesunden Pharynxwand keineswegs eine Selten- 
heit darstellen. Wohl aber muss das regelmässige Vorhandensein von 
Kapselbazillen in so überwiegender Menge als etwas Besonderes frappieren, 
zumal bei der hohen Virulenz der betreffenden Stämme! 
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Fassen wir das Resultat der histologischen Untersuchungen noch 
einmal kurz zusammen, so ergibt sich, dass wir bei unseren Präparaten 
im grossen und ganzen dieselben Veränderungen gefunden haben, wie sie 
bisher von den Autoren in der Literatur veröffentlicht wurden. Das Haupt- 
charakteristische der Erkrankung ist auch in unseren Fällen die sowohl 
an den Zungentonsillen wie auch besonders an den Gaumentonsillen be- 
stehende Verhornung des Epithels, speziell in den durch die abgestossenen 
verhornten Massen stark erweiterten Krypten. Nur möchten wir betonen, 
dass wir im Gegensatze zu Onodi und Siebenmann „an den Stellen, 
wo die verhornten Massen in grösserer Menge aufgehäuft sind, die Zellen, 
welche dem Stratum Malpighi entsprechen“, nicht ganz vermissen, im 
Gegenteil sie an einigen Stellen sogar vermehrt finden. 

Ueber das ursächliche Moment der Verhornung gibt das mikroskopische 
Bild keine Aufklärung, doch werden wir uns weiter unten noch eingehend 
mit dieser Frage zu beschäftigen haben. 

Unsere Therapie!) bestand bei allen 3 Patienten in Entfernung der 
noch stehengebliebenen Pfröpfe mit Pinzetten und nachheriger Pinselung 
mit Jodglyzerin. Im Laufe von ca. 3/, Jahren war es gelungen, bei Fall | 
die Pfröpfe zum Verschwinden zu bringen. Pat. war dann ganz von den 
unangenehmen Gefühlen befreit. Vor kurzem stellte er sich noch einmal 
vor und es war nirgends eine Spur von den Pfröpfen zu entdecken (ca. 
1/9 Jahr nach beendigter Behandlung). Wohl aber gingen aus dem mit 
sterilem Wattebausch von der Rachenwand abgeimpften und auf Agar aus- 
gestrichenen Sekret noch zahlreiche Kolonien von Kapselbazillen auf, so- 
dass wir den Patienten zu regelmässigem Gurgeln mit desinfizierendem 
Mundwasser anhielten. 

Fall II wurde nur kürzere Zeit von uns behandelt, es wurden öfters 
mit Pinzetten die Pfröpfe entfernt und Pinselungen mit Jodglyzerin vor- 
genommen. Als die Patientin nach ca. 9 Monaten wieder zu uns kam, 
waren an den Tonsillen keinerlei Erscheinungen von Keratosis mehr zu 
erkennen. In den mit Rachensekret angelegten Kulturen liessen sich im 
Gegensatz zu Fall I Kapselbazillen nicht mehr nachweisen. 

Bei Fall [I] war eine gründliche, regelmässige Behandlung wegen der 
Beschäftigung der Patientin nicht möglich; es finden sich nach 1jähriger 
Beobachtung immer noch einzelne kleine Pfröpfe in der Gaumentonsille; 
die hintere Rachenwand und die Zungentonsille sind dagegen frei. Im 
Kulturausstrich mit Rachensekret wachsen auch jetzt noch zahlreiche Kolo- 
nien von Kapselbazillen. 

An dieser Stelle möchten wir noch einen vierten Fall erwähnen, bei 
dem auch beide Gaumen- und die Zungentonsille mit Pfröpfen wie besät 
waren; nach Exstirpation der Tonsillen, Entfernung der Pfröpfe mit Pin- 


1) Ueber andere therapeutische Massnahmen s. B. Frankel, Pharynx- 
Krankheiten in Eulenburgs Real-Encyclopädie der gesamten Heilkunde. S. 35 
des Sep.-Abdruckes. 
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zetten und gründlicher Pinselung mit Jodglyzerin gelang es uns, allerdings 
erst nach längerer Zeit, die Pfröpfe zum vollständigen Verschwinden zu 
bringen. Vor kurzem (ca. 1 Jahr nach beendigter Behandlung) war von 
Pfröpfen nichts mehr zu sehen, auch klagte Patientin nicht mehr über das 
lästige Kratzen im Halse. Eine mikroskopische und bakteriologische Unter- 
suchung war leider unterblieben. | 

Um die Stellung der in unseren 3 Fällen gefundenen Kapselbazillen 
zu den übrigen Arten der Kapselbazillengruppe genauer zu bestimmen. 
prüften wir nach dem Vorgange von Bertarelli!) deren Säurebildungs- 
vermögen aus verschiedenen Zuckerarten. 

Wir impften zu diesem Zwecke je 50 ccm einer 2 proz. Traubenzucker-, 
Milchzucker- und Rohrzuckerbouillon, deren Alkalinitätsgrad genau 1 pCt. 
unter dem Phenolphthaleinneutralpunkt stand, mit 2 mg Agarrasen des 
betreffenden Bakterienstammes, bebrüteten in Erlenmeyerschen Kélbchen 
48 Stunden lang bei 37° und bestimmten nun durch Titration den Säure- 
grad der Bouillonkultur. Die dabei erhaltenen Werte sind in der folgenden 
Tabelle zusammengestellt: 


Bakterienstamm Traubenzucker Milchzucker Rohrzucker 
B. pneum. Friedländer. . . . 1,8 0,7 2,0 
B. ozaenae . . 2 2 2 200. 1,6 0,7 1,9 
Fall 1 ow Be wie 1,8 0,7 2.0 
Fall 8 2 1 aa 1,8 0,6 2,0 
B. aörogenes lactis . . . .. 2,0 2,3 2.2 
B. capsulatus Pfeiffer . . . . 2,1 2,0 2,3 
Fall 2 0. 2 2 a 2,1 2,3 23 


Die Zahlen bedeuten Prozent Normalsiiure. Die Werte stimmten in 
drei mit den gleichen Stämmen ausgeführten Versuchsreihen fast voll- 
kommen überein, wenn nicht, wurden die Mittelwerte angegeben. Die 
Bakterienstämme wurden mit Ausnahme des B. capsulatus Pfeiffer alle 
frisch von uns aus dem menschlichen Körper gezüchtet und zwar der B. 
pneumoniae Friedländer aus einem Falle von letaler Pneumonie (Medi- 
zinische Klinik), der B. ozaenae aus einem Falle von Ozaena (Öhrenklinik), 
der B. lactis aérogenes aus Säuglingsstuhl (Frauenklinik). 

Diese Tabelle bestätigt entschieden die Angabe Bertarellis, dass 
sich aus der Gruppe der Kapselbazillen auf Grund einer quantitativen 
Bestimmung ihres Säurebildungsvermögens aus gewissen Zuckerarten ver- 
schiedene Spezies differenzieren lassen, die sonst nur mit grosser Mühe 
auseinandergehalten werden können. Es geht daraus, ebenso wie aus den 
weiter oben mitgeteilten allgemeinen Kultureigenschaften hervor, dass 
unsere Stämme 1 und 3 in engster Beziehung stehen zu dem B. pneu- 
moniae Friedländer bzw. dem von diesem nicht bestimmt zu unterschei- 
denden Ozaenabazillus, während dem Stamme 2 mehr die biologischen 
und kulturellen Merkmale des B. aérogenes lactis eigen sind. 


1) Bertarelli, Zentralbl. f. Bakteriol. I. Alt. Ref, Bd. 37. 1905. S. 358. 
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Wenn wir nun diese aus unseren 3 Fällen isolierten Kapselbazillen, 
trotzdem sie sich kulturell nicht absolut identisch zeigen, als spezifische 
Erreger ein und desselben Krankheitsprozesses ansprechen, so findet diese 
anscheinend paradoxe Behauptung darin ihre Erklärung, dass wir" das spe- 
zifisch schädigende Moment für die Erzeugung unseres Krankheitsbildes 
in dem von diesen Bazillen in durchaus gleicher Weise produzierten 
Schleime erblicken. 

Wie aus der systematischen Beschreibung unserer Bazillen zu ersehen 
ist, zeichnen sie sich vor allem dadurch aus, dass sie von einem breiten 
homogenen Hofe umgeben sind, der nach aussen sich nicht durch eine be- 
sondere Membran abgrenzt, sondern, diffus auslaufend, sich im umgebenden 
Medium verliert. Diese Hülle lässt sich bei geeigneter Fixation sowohl 
im direkten Gewebsausstrich als auch bei den künstlich fortgezüchteten 
Bazillen sehr deutlich nachweisen und ist auf unseren Abbildungen in 
charakteristischer Weise zu erkennen (für die Beurteilung der Details ver- 
gleiche die Figurenerklärung S. 508). 

Nach den Untersuchungen des einen von uns!), die an anderer Stelle 
mitgeteilt sind, besteht nun diese Schleimkapsel aus Nukleoalbumin bzw. 
Nukleoproteid. Es ist bekannt, dass diese Substanz ein ausgezeichnetes 
Vehikel für Fermente ist, und die Annahme, dass wir in der Schleimkapsel 
einen Träger intensiv wirksamer Fermente zu erblicken haben, dürfte nicht 
ohne weiteres von der Hand zu weisen sein. 

Wenn wir daher die enorme Sekretion dieser schleimigen Substanz 
als Ursache jenes eigentümlichen Verhornungsprozesses der Rachenepithelien 
anzunehmen geneigt sind, so halten wir dies deshalb für naheliegend und 
gerechtfertigt, weil wir hier ein hochvirulentes, unaufhörlich von neuem 
gebildetes Virus vor uns haben, von dem man sich nach Analogie mit 
anderen Vorgängen aus der physiologischen Pathologie sehr wohl denken 
kann, dass es so tiefgreifende Zellveränderungen hervorzurufen befähigt ist. 

Wir möchten uns die Entstehung unseres Krankheitsbildes so vor- 
stellen, dass die Kapselbazillen bei irgend einer Gelegenheit sich in den 
Krypten der Tonsillen einnisten, vermöge ihrer zähschleimigen Beschaffen- 
heit innig mit der Epitheloberflache verbacken und vermittels ihrer inten- 
siven Schleimproduktion einen spezifischen Reiz auf die Epithelzellen aus- 
üben, der eine gesteigerte Zellproliferation mit Ausgang in Verhornung der 
oberflächlichen Zellschichten auslöst. 

Ob die schon von Onodi und Entz (l. e. S. 278) hervorgehobene 
Rundzelleninfiltration der obersten Gewebsschichten auf Phagozytose etwa 
durch die Epithellücken hindurchgewanderter Bazillen zurückzuführen ist, 
oder ob sie auf rein chemischen Reizen, eventuell fermentativer Natur be- 
ruht, vermochten wir nicht zu entscheiden. Jedenfalls konnten wir bei 


1) Hamm, Beobachtungen über Bakterienkapseln auf Grund der Weiden- 
reichschen Fixationsmethode. Zentralbl. f, Bakteriologie. I. Abt. Bd. 43. 1907. 
S, 298, 
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den zahlreich angefertigten Gewebsschnittpräparaten nie Bazillen innerhalb 
des Epithels nachweisen. 

Man musste daran denken, das Eindringen von Kapselbazillen in das 
Körpergewebe und eine dadurch ausgelöste spezifische Reaktion der Körper- 
zellen mit Hilfe der Agglutinationsprobe nachzuweisen zu suchen. Es ist 
zwar bekannt, dass die Kapselbazillen im allgemeinen zu den nicht agglu- 
tinablen Bakterien gezählt werden [cf. Streit!)], doch hat Porges?) 
neuerdings ein Verfahren ausgearbeitet, das durch künstliche Auflösung 
der Bakterienkapseln eine differentialdiagnostisch sicher verwertbare Agglu- 
tination ermöglichen soll. 

Wir haben die Methode von Porges in ausgiebiger Weise durch viele 
Versuchsreihen nachgeprüft und können dem Zugeständnis von Eisler und 
Porges3), dass die Herstellung eirer zur Agglutination brauchbaren, 
innerhalb 24 Stunden nicht spontan sedimentierenden Suspension eine 
äusserst mühevolle ist, nur beipflichten. Nach längerer Uebung ist es je- 
doch auch uns gelungen, derartige agglutinationstüchtige Suspensionen zu 
erhalten. 

Wir verfahren dabei so, dass wir die mit physiologischer Kochsalz- 
lösung aufgeschwemmte und durch Fliesspapier filtrierte Bakterienemulsion 
mit dem vierten Teil einer !/,-Normalsalzsäure versetzten, in 12—15 Röhr- 
chen verteilten und diese in ein Wasserbad von 80° brachten. Nach 
10 Minuten langer Erhitzung wurde im Abstand von je 3 Minuten jeweils 
ein Röhrchen aus dem Wasserbad entnommen, sofort abgekühlt und mit 
1/,-Normalnatronlauge neutralisiert. Die so erhaltenen Suspensionen wurden 
24 Stunden bei 37° stehen gelassen und nun nachgesehen, ob sich welche 
darunter fanden, die noch keine Ausflockung erkennen liessen. Dies war 
leider nur sehr selten der Fall, und besonders konnte, trotzdem die Ver- 
suche immer unter möglichst genau den gleichen Bedingungen vorgenommen 
wurden, eine Gesetzmässigkeit in der zur Erhaltung einer brauchbaren 
Suspension notwendigen Erhitzungszeit nicht festgestellt werden, selbst 
nicht bei ein und demselben Bakterienstamme; die meisten positiven Re- 
sultate erhielten wir zwischen 13 und 25 Minuten, doch lag die Grenze 
zuweilen auch höher. 

Der Zusatz des Blutserums zu diesen agglutinationstüchtigen Suspen- 
sionen geschah in der im hiesigen Institute gebräuchlichen Weise‘): die 
Beurteilung konnte natürlich nur eine makroskopische sein. 


1) Streit, Zur Frage der Agglutinierbarkeit der Kapselbazillen. Zentralbl. 
í. Bakteriol. I. Abt. Bd. 40. 1906. 

2) Porges, Wiener klin. Wochenschr. Bd. 18. 1905. S. 691. 

3) M. v. Eisler und ©. Porges, Ueber die Differenzierung der Kapsel- 
bazillen mit Hilfe agglutinierender und präzipitierender Immunsera. Zentralbl. f. 
Bakteriol. I. Abt. Bd. 42. 1906. S. 660. 

4) C. Adrian und A. Hamm, Beitrag zur Kenntnis der Pneumaturie. Mit- 
teilunyen a. d. Grenzgeb. d. Medizin u. Chirurgie. Bd. 17. 1907. S. 41. 
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Die so angestellten Agglutinationsversuche der einzelnen Patientenseren 
auf die jeweiligen isohomologen Stämme ergaben bei Fall 1 einen Agglu- 
tinationstiter von 4/959, bei Fall 2 einen solchen von 1/;9, bei Fall 3 1/75. 
Auffällig war, dass bei Fall 1 die Verdünnung 1/259 viel klotziger agglu- 
tiniert war, als die weniger starken Verdünnungen 1/50, 1/75 und 4/199; da 
uns jedoch ein mehrere Wochen später wiederholter Agglutinationsversuch 
einen annähernd gleich hohen Wert (1/199) gab, glauben wir nicht, dass 
es sich dabei um einen Versuchsfehler handelte, sondern wir wären geneigt, 
in diesem hohen Werte den Ausdruck eines spezifischen Infektes, einer 
ausgiebigen Resorption von Kapselbazillen zu erblicken. 

Ob die in den beiden anderen Fällen gefundenen Werte, ähnlich wie 
bei der Coli-Typhusgruppe, noch in den Bereich des Normalen gehören, 
oder ob auch sie schon auf eine spezifische Reaktion des Organismus hin- 
weisen, möchten wir vorläufig dahingestellt sein lassen, da wir bei der so 
schwierigen und umständlichen Ausführung des Agglutinationsverfahrens 
nach Porges keine grössere Erfahrung über die Einwirkung normaler 
Blutseren auf unsere Stämme sammeln konnten; bloss für unseren Stamm 1 
stellten wir fest, dass er durch ein normales Menschenserum bis 1/,, Ver- 
dünnung agglutiniert wurde, während ein normales Kaninchenserum ihn 
überhaupt nicht beeinflusste. 

Wenn also auch unsere Agglutinationsresultate die ätiologische Be- 
deutung der Kapselbazillen für unseren Krankheitsprozess sehr zu stützen 
scheinen, so müssen wir uns doch davor hüten, ihren Wert allzusehr in 
den Vordergrund zu drängen, denn es ist keineswegs ausgeschlossen, dass 
bei weiteren späteren Nachforschungen derartig hohe Agglutinationstiter 
ähnlich wie bei der Coli-Typhusgruppe auch für die Kapselbazillen im 
Normalserum nachgewiesen werden. Es wäre entschieden verfehlt, dann 
daraus den Schluss ziehen zu wollen, dass damit auch der Zusammenhang 
zwischen Keratosis pharyngis und Kapselbazillen in das Reich des Zufalls 
zu verweisen ist. Wir hätten es wohl überhaupt unterlassen, auf diese 
ganze Frage der Agglutination einzugehen, wenn unsere Experimente nicht 
den ersten in der Literatur bekannt gegebenen Versuch darstellten, die 
Bedeutung von Kapselbazillen für einen bestimmten Infektionsprozess sero- 
diagnostisch zu eruieren. 

Unsere Bemühungen, die Gruppenstellung der gefundenen Bazillen mit 
Hilfe eines hochwertigen Kaninchenimmunserums zu beurteilen, sind leider 
vollkommen fehlgeschlagen. Wir injizierten einem Kaninchen von 2400 g 
in 8 tagigem Intervall zuerst 1 ccm, dann 2 ccm abgetöteter Agarkultur- 
aufschwemmung subkutan in die Lumbalgegend; darauf gaben wir 1 ccm 
und 14 Tage später 2 ccm lebender Kultur. Das Tier magerte stark ab, 
und an beiden Injektionsstellen entwickelte sich eine taubeneigrosse, zuerst 
fast knorpelharte, später mehr teigige Geschwulst, die aber nach 
ca. 2 Monaten wieder vollständig zur Resorption gelangte. Diesem Tiere 
wurde nun verschiedentlich aus der Ohrrandvene Blut entnommen und 
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damit auf unsere Stämme sowohl wie auf heterogene Arten (B. pneumon. 
Friedlander, B. ozaenae, B. aérogenes lactis) agglutiniert. 

Es gelang uns jedoch nie, dabei eine typische Häufchenbildung nach- 
zuweisen, und auch für den zur Immunisierung des Tieres verwandten 
Stamm fanden wir nur ein einziges Mal, & Tage nach der Injektion von 
1 ccm lebender Agarkultur, einen Agglutinationstiter von Y/ıgo- Dieser 
negative Ausfall unserer serodiagnostischen Differenzierungsversuche ist um 
so bedauerlicher, als ein positives Resultat für die klinische Beurteilung 
unseres Krankheitsprozesses von grosser Bedeutung gewesen wäre. 

Handelt es sich bei unseren Bazillen um Mikroorganismen, die bloss 
rein lokale Krankheitserscheinungen verursachen oder ist auf Grund ihrer 
Gruppenstellung anzunehmen, dass sie auch Allgemeinsymptome hervor- 
zurufen befähigt sind? Stehen sie in naher Beziehung oder sind sie 
vielleicht sogar identisch mit dem Löwenberg-Abelschen B. ozaenae, ist 
also die von Frankel s. Zt. aufgeworfene Frage, ob zwischen „Pharyngo- 
mykosis benigna“ und „Ozaena laryngo-trachealis® ein ursächlicher Zu- 
sammenhang sein könnte, heute zu bejahen? In welchem Verhältnis stehen 
sie zu den von Nicolle und Hebert!) als Erreger der „Angines a bacilles 
de Friedländer“ beschriebenen Kapselbazillen? Inwieweit endlich sind sie 
mit den v. Frischschen Rhinosklerombazillen in Zusammenhang zu bringen? 

Das alles sind Fragen, die noch der Beantwortung harren, die jedoch 
mit den uns bis jetzt zur Verfügung stehenden Methoden nicht gelöst 
werden können. Unsere Mitteilung verfolgt auch keineswegs den Zweck, 
die unbedingte Richtigkeit unserer Hypothese zu beweisen zu suchen, wir 
wollten bloss auf Grund unseres objektiven Untersuchungsergebnisses die 
Aufmerksamkeit auf das regelmässige Vorkommen hochvirulenter Kapsel- 
bazillen bei der Keratosis pharyngis hinlenken und zu weiteren Forschungen 
in diesem Sinne anregen. 


Erklärung der Figuren auf Tafel XVIII. 


Figur 1. Kapselbazillen (Stamm 1) vom Oberflachenring einer 30stiindigen 
Bouillonkultur in Blutserum ausgestrichen. Die noch jungen, zuweilen fast kokken- 
artigen Kurzstäbchen liegen als dunkle Punkte in einem helleren Netzwerk von 
Schleim eingebettet. Diese Schleimbrücken bringen die bekannte Viskosität des 
Kulturrasens von Kapselbazillen plastisch zum Ausdruck. Fixation mit Osmium- 
dämpfen. Vergrösserung ca. 1000 fach. Photogramm aufgenommen mit Zeiss’ 
apochrom. Velimmersion 2 mm, Kompens.-Okular 6 und Leitz’ kleinem mikro- 
photographischem Apparat. 

Figur 2. Kapselbazillen aus 24stündigem Agarrasen in 1 proz. Collargol- 
lösung verteilt und als „hängender Tropfen“, ohne irgend welche Fixation oder 
Färbung betrachtet. Die stark lichtbrechenden, zum Teil in Teilung begriffenen 

1) Nicolle et Hébert, Les angines a bacilles de Friedlander. Annales de 
Institut Pasteur. Tome XI. 1897. p. 617. 
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Bazilien sind von einem etwas dunkleren, breiten Hofe umgeben, der „Kapsel“. 
Die Kapseln sind vielfach deutlich mit einander verschmolzen; von einer „Aussen- 
membran“ der Kapsel ist nichts zu erkennen. 

Figur 3. Kapselbazillen aus 24stündiger Agarkultur, intensiv mit Giemsa- 
Lösung gefärbt (Hamm). Der Bakterienleib erscheint azurblau, die Kapsel schön 
rosa. Der strahlige Bau der im nativen Zustand durchaus homogenen Kapsel ist 
bedingt durch die Osmiumfixation. 

Figur 4. Kapselbazillen aus 24 stündiger Agarkultur in Blutserum verteilt, 
mit Osmiumdämpfen fixiert und mit polychromem Methylenblau gefärbt (Heim). 
Die Bazillen erscheinen dunkelblau, die Kapseln rosa bis ziegelrot, das Blutserum 
blass himmelblau. a) Bakterienfaden mit dicker, in das umgebende Medium 
hineinquellender Schleimhülle; b) Teilungsformen mit noch kohärenter Kapsel. 

Figur 5. Schnitt durch die Tonsille von Fall 1. Vergrösserung: Zeiss 
Okul. 2. Obj. a». Färbung nach van Gieson. Leider sind die aus den Krypten 
hervorragenden Zapfen ausgefallen, aber man sieht deutlich die starke Verhornung 
in den Krypten und zwischen den abgehobenen verhornten Massen die feinkörnigen 
Massen, unter denen man bei starker Vergrösserung Leptothrixfäden und Mikro- 
organismen findet. Sehr schön tritt auch die Verhornung des Oberflächenepithels 
hervor. 
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XLIX. 


Führt der Rekurrens des Menschen sensible Fasern? 


A. Kuttner und E. Meyer (Berlin). 


Die Mitteilung Masseis, der bei Rekurrenslihmungen fast regelmässig 
eine mehr oder minder grosse Herabsetzung der Sensibilität des Kehlkopfes 
gefunden zu haben angibt, war von hoher Bedeutung. Denn wenn diese 
Tatsache und die von Massei aus ihr gezogene Schlussfolgerung, dass der 
Rekurrens beim Menschen auch sensible Fasern führt, stimmt, dann muss 
die ganze bisherige Lehre von der Rekurrenslähmung einer Revision unter- 
zogen werden. Diese Ueberlegung veranlasste uns, gemeinschaftlich und 
uns gegenseitig kontrollierend, die Angaben Masseis nachzuprüfen. So 
haben wir etwa 20 Fälle von Rekurrens- und Postikuslähmungen, einseitige 
und doppelseitige, zentrale und periphere, jüngere und ältere untersucht: 
bei ihnen allen trat, wenn das Kehlkopfinnere mit der Sonde berührt wurde, 
eine lebhafte Reaktion auf. Diese Reaktion war, ebenso wie beim gesunden 
Menschen, nicht überall gleich stark; recht oft war sie geradezu stürmisch, 
öfters auch ruhiger, aber niemals hatten wir den Eindruck, dass die 
Empfindlichkeit unter die Norm gesunken war, niemals konnten wir fest- 
stellen, dass — bei einseitiger Lähmung — die kranke Seite schwächer 
reagierte als die gesunde. 

Widersprachen somit auch die Ergebnisse unserer Untersuchungen den 
von Massei erhobenen Befunden, so war damit doch die Annahme, dass 
der Rekurrens auch sensible Fasern führe, noch nicht endgiltig widerlegt. 
Es war doch sehr wohl möglich, dass die sensiblen Fasern des intakten 
N. laryngeus superior genügten, um den Ausfall der präsumierten sensiblen 
Rekurrensfasern zu verdecken und anscheinend normale Sensibilitätsverhält- 
nisse im Kehlkopf vorzutäuschen. Um aus diesem Dilemma herauszukommen 
und die vorliegende Frage endgiltig zur Entscheidung zu bringen, ver- 
suchten wir ein Experimentum crucis anzustellen, indem wir uns bemühten, 
den N. laryngeus sup. vor seinem Durchtritt durch die Membr. hyo-thyreoid. 
durch subkutane Adrenalin- Novokain-Injektionen auszuschalten. Wenn 
nach der Lähmung der vom N. laryng. sup. stammenden sensiblen Fasern 
der Kehlkopf noch empfindlich blieb, dann durfte man annehmen, dass die 
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restierende Sensibilität durch den Rekurrens vermittelt wird. Voraus- 
setzung für die Beweiskraft dieses Versuches war allerdings, dass 
die Einspritzung der anästhesierenden Lösungen so genau lokalisiert und 
dosiert werden konnte, dass eben nur die Leitung des N. laryngeus sup. 
unterbrochen wurde und jeder Nebeneffekt ausgeschlossen war. An der 
Erfüllung dieser Bedingung aber scheiterten alle unsere Versuche. Denn 
ob man den Kehlkopf in der angegebenen Weise vollkommen oder nur 
teilweise unempfindlich macht, der Beweis dafür, dass dieser Effekt einzig 
und allein durch die Unterbrechung der Leitung im N. laryngeus sup. er- 
zielt wurde, lässt sich nicht erbringen. 

In dieser Verlegenheit kam uns ein Zufall zu Hilfe. Zu dem einen 
von uns (Kuttner) kam ein Patient mit einem Carcinom des linken Sinus 
pyriformis, das auf den Kehlkopf und die seitliche Pharynxwand über- 
gegriffen hatte; die Sensibilität und Motilität des Kehlkopfes waren normal. 
Bei der von Herrn W. Körte ausgeführten partiellen Resektion des Pha- 
rynx und Larynx musste der linke N. laryngeus sup. vor seinem Durchtritt 
durch die Membr. hyo-thyreoidea durchschnitten werden. Von diesem 
Augenblick an reagierte die linke Stimmlippe nicht mehr auf 
Sondenberührung; auf der rechten Kehlkopfseite löste derselbe 
Reiz eine normale Reaktion aus. Alle Bewegungen, die will- 
kürlichen wie die unwillkürlichen, wurden von beiden Stimm- 
lippen gleich prompt und symmetrisch ausgeführt. 

Dieser Befund nach der isolierten Durchschneidung des N. laryngeus 
sup. bestätigt und ergänzt in überzeugender Weise die Resultate unserer 
Untersuchungen an Patienten mit Rekurrenslahmungen. Und gerade auf 
Grund dieser Uebereinstimmung glauben wir uns zu dem Schlusse be- 
rechtigt, dass der Rekurrens beim Menschen keine sensiblen 
Fasern führt. 


L. 


(Aus der königl. Universitätspoliklinik für Nasen- und Hals- 
krankheiten in Würzburg [Prof. Seifert].) 


Ueber seltene Lokalisation der Mycosis leptothricia 
(Nasen-Rachenraum). 
Von 
Dr. Fe Mich. Wolf, Assistent der Poliklinik. 
(Hierzu Tafel XIX.) 


Ein in unserer Poliklinik zur Beobachtung und Behandlung gelangter Fall 
von Mycosis leptothricia des Nasenrachenraums veranlasste mich, Umschau zu 
halten in der Fachliteratur über die seltenen Lokalisationen dieser im Rachen so 
häufig beobachteten Krankheitsform. Es schien mir nicht ohne Interesse, eine der- 
artige Zusammenstellung zu machen, die als nahezu lückenlos bezeichnet werden 
kann. Auf die verschiedenartige Bezeichnung dieser Krankheit, auf die Frage der 
Berechtigung der Bezeichnung „Mycosis leptothricia‘’ brauche ich hier nicht 
weiter einzugehen; einstweilen gilt für uns noch die alte Bezeichnung: Mycosis 
leptothricia. 

A. Dubler!) beschreibt einen Fall, bei dem sich Pfröpfe am freien Rand 
der Epiglottis, den aryepiglottischen Falten, an der Innenfläche des Kehlkopfes, 
vom Kehldeckel bis zu den wahren Stimmbändern und vereinzelt auch noch unter- 
halb derselben fanden. Nach ihm greifen die Leptothrixfäden zwischen die obersten 
Epithellagen und in die Drüsenmündungen ein, jedoch nicht in die tieferen 
Schichten der Schleimhaut. Das Epithel ist stellenweise defekt. Er hält die 
Krankheit für eine vollkommen bazilläre. 

Einen weiteren Fall beschreibt derselbe Autor?), wo es sich um Ansiedelung 
des Leptothrixpilzes im Larynx, Pharynx und Oesophagus handelt. In den ge- 
nannten Teilen des Halses eines an Bronchopneumonie gestorbenen 8jahrigen 
Knaben waren grosse erhabene, weisslichgelbe, rotumsäumte Flecken und um 
diese herum kleine weisse Inseln zu sehen, d. h. Leptothrixmassen, aus feinen 
Körnern und Körnerhaufen bestehend. 


1) A. Dubler, Virchows Archiv. Bd. 126. H. 3. 
2) A. Dubler, Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte. 1892. H. 3. 
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Einen Fall von Mykose der Rachenmandel erwähnt 1. Dumm!). Die myko- 
tische Invasion trat hier im Verlauf einer Mundmykose auf. Generalisierte Rachen- 
mykose beschreibt Labit?). Dieser Fall ist interessant durch die Ausdehnung 
der Läsion. Die Pilzablagerungen erstreckten sich vom Nasopharynx in den Kehl- 
kopf hinunter an den beiden Ligg. aryepiglottica entlang. Colin?) beobachtete 
bei einem Mädchen eine über Mandel, Rachen, Nasenrachenraum und Zungengrund 
ausgebreitete Mykose. Weitere drei Fälle sind von Friedland?) beschrieben. 
Hier finden sich abnorm starke Verhornungen des Epithels im Bereich der Zungen- 
balgdrüsen und den Krypten der Tonsillen. Er schliesst sich der Nomenklatur 
von Siebenmann?®) an und nennt sie Hyperkeratosis lacunaris. Ueber intralaryn- 
geale Mykosis berichtet ferner P. Brown®). Bei einem 19jährigen Studenten 
fanden sich mehrere hervorragende weissliche Stellen am linken Taschenband, die 
sich als mykotische Einlagerungen erwiesen. Auch A. Gray’) macht Mitteilungen 
von einem Fall von Mycosis laryngis. Derselbe ist einzigartig durch seine Be- 
schränkung auf den Larynx. Hier finden sich am oberen Teil des linken Ary- 
knorpels weisslichgraue Verfärbungen der Oberfläche, die durch Leptothrixfäden 
bedingt sind. P. S. Donnelan§) schildert einen Fall von Nasenrachenmykose. 
Nach ihm handelt es sich um eine nicht kontagiöse Erkrankung, die mit Zahnkaries 
und Verdauungsstörungen verbunden ist. Endlich erwähnt noch Dundas Grant?) 
einen Fall von Pharyngomykosis mit Befallensein der laryngealen Oberfläche der 
Epiglottis. 

Die grösste Rarität von allen Fällen bildet wohl der von Wright beob- 
achtete Fall einer Leptothrixmykose der unteren Nasenmuschel. Nähere Mitteilungen 
hierüber konnte ich leider nirgends finden. 

Zur Behandlung der erwähnten Krankheit wurden verschiedene Methoden 
von den Autoren empfohlen. Man suchte auf schonende Art durch Bespülungen 
mit antiseptischen Lösungen mancherlei Art der Pilzwucherungen Herr zu werden. 
Sublimat, Karbolsäure, absoluter Alkohol (B. Fränkel), Borsäure, Chromsäure, 
essigsaure Tonerde fanden Verwendung. DBepinselungen mit Tinct. jodi, mit 
Nikotinlösungen (Zigaretten rauchen!), mit Eisenchloridlösungen wurden ebenfalls 
empfohlen. Jedoch alles ohne greifbaren Erfolg. Braden Kyle?!®) hält die lokale 
Behandlung mit keimtötenden und anderen Medikamenten überhaupt für vollständig 
erfolglos. Dies beruhe darauf, dass durch den Prozess der Keratose und der sub- 
epithelialen Veränderungen die Lymphwege verlegt werden und die Lösungen 
nicht in das Gewebe eindringen können. 

An Stelle der Medikamente verschiedenster Art traten dann die Instrumente 
verschiedenster Art: die Zange, das Messer, der scharfe Löffel, der Galvanokauter 
wurden benutzt. Man hat damit die erkrankten Partien entfernt und dann die 


1) I. Dumm, N. Y. Med. Journal. 1894. 

2) Labit, Revue de Laryngologie. 1893. No. 15. 

3) Colin, Archives internat. de Laryngol. 1896. No. 5. 

4) Friedland, Prager Zeitschr. f. Heilkunde. 1896. Heft 3. 

5) Siebenmann, Archiv f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 2. H. 3. 1896. 
6) P. Brown, The Canadian Practitioner. 1897. July. 

7) A. Gray, Glasgow Medical Journal. 1899. 

8) Donnelan, N. Y. Med. Journal. 1900. 

9) Siehe M. Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 1903. 

10) Braden Kyle, Laryngoscope. 1901. 
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medikamentése Behandlung nachfolgen lassen. Die neueste Heilmethode ist wohl 
die von Lee Maidment Hurd!). Er beschreibt einen Fall, den er durch Röntgen- 
strahlen in 41 Sitzungen von je 10 Minuten geheilt hat. Die Applikation geschalı 
durch das Halsgewebe hindurch. 

Manche Autoren, Moritz Schmidt°), Frankel etc. behandeln die Krank- 
heit wegen der geringen Beschwerden, die sie verursacht, und wegen des Um- 
standes, dass sie oft spontan heilt, überhaupt nicht. Semon 3) ist ebenfalls gegen 
örtliche Behandlung. Von der Ansicht ausgehend, dass Leptothrixmykose fast nur 
bei Leuten mit geschwächter Gesundheit vorkomme, empfiehlt er Luftwechsel und 
Tonika zur Heilung. 

Der von uns beobachtete Fall ist folgender: 

M. K., 15jahriges Bauernmädchen, kräftig gebaut, Aussehen gesund, suchte 
unsere Klinik auf wegen öfters auftretender Schwellung der linken Gesichtshälfte. 
Der Befund ergab folgendes: 

Rhinoscopia anterior: Vordere Hälfte der Nasenhöhle normal. 

Mund-Rachenhöhle: Die beiden Gaumentonsillen normal gross, an ihrer 
Oberfläche vereinzelte reinweisse, langgestielte Pfropfe. Ebensolche in etwas 
grösserer Anzahl im seitlichen Rachenraum beiderseits. An der Zungentonsille 
lassen sich ebenfalls einzelne weisse Pfröpfe nachweisen. 

Rhinoscopia posterior: Die Untersuchung des Nasenrachenraums ergibt einen 
auffälligen Befund: Die Rachentonsille nur leicht vergrössert, mehr in die Breite 
als in die Tiefe, und ziemlich dicht besetzt mit kleineren und grösseren reinweissen 
Pfröpfen, die auch in den Rosenmüllerschen Gruben nicht fehlen (siehe Figur, 
Tafel XIX). Die hintere Hälfte der Nase ebenso normal, wie die vordere Partie. 

Die Behandlung bestand in möglichster Entfernung der Pfröpfe aus dem 
Rachen mit dem Wattepinsel und Applikation von Lugolscher Lösung. Da nach 
mehrwöchiger Behandlung eine Aenderung des Krankheitsbildes nicht erreicht 
werden konnte, entschlossen wir uns zu einem Kurettement des Nasenrachenraums 
nach vorausgegangener Alypinisierung. Eine vollständige Heilung wurde auch da- 
durch nicht erzielt; weiteren operativen Eingriffen entzog sich die Patientin. 

Wie die Abbildung (Tafel XIX) zeigt, handelt es sich in unserem Falle um 
nahezu den gleichen Befund, wie in dem von Gerber?) in seinem Atlas abge- 
bildeten. | 


1) Le Maidment Hurd, Annales of Otology, Rhin. and Laryngol. 1905. 
2) M. Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 

3) Semon, Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1902. (Sitzungsber.) 

4) Gerber, Atlas der Krankheiten der Nase. Fig. 8. S. 86. 


LI. 


Ein blutender Polyp der unteren Muschel 


(Angioma cavernosun). 


Von 


Dr. med. Alois Schmidt (Würzburg). 


Die blutenden Septumpolypen, die seit einer Reihe von Jahren einen breiten 
Raum in der Literatur eingenommen haben, sind in der weitaus grössten Mehrzahl 
der Fälle Tumoren, die, vom histologischen Standpunkt aus betrachtet, zu den 
Gefässgeschwülsten gerechnet werden müssen. Derartige Gefässgeschwülste kommen 
ausser an der Nasenscheidewand auch an anderen Stellen der Nase vor; insbe- 
sondere scheint das vordere Ende der unteren Muschel ein beliebter Sitz zu sein. 

Geben die angiomatösen Tumoren am vorderen Ende der unteren Muschel, 
da sie an dieser Stelle äusseren Insulten weniger ausgesetzt sind, wie an der 
Nasenscheidewand, auch nicht so häufig Anlass zu Blutungen, so sind doch aus 
der Literatur mehrere Fälle bekannt, wo Blutungen von Polypen der unteren 
Muschel ausgingen. 

Jurasz!) berichtet über einen in der Mitte der unteren Muschel sitzenden, 
sehr roten, bohnengrossen Tumor, der zu häufigem Nasenbluten Veranlassung gab. 
Schäffer?) hat 7 Fälle von „teleangiektatischen Tumoren der Nasenschleimhaut“ 
operiert, die immer am vorderen Ende der unteren Muschel sassen und oft zu 
„furchtbaren Blutungen“ Anlass geben. Auch der von Hamm?) mitgeteilte Fall 
dürfte hier einschlägig sein. Bei einem 17jahrigen jungen Manne hatte eine etwa 
kirschgrosse Geschwulst, die am vorderen Ende der unteren Muschel ihren Sitz 
hatte, Anlass zu starkem Nasenbluten gegeben. Die histologische Untersuchung 
ergab ein Lymphangiom (Lymphangiektasie) mit gleichzeitigen kavernösen Dila- 
tationen der Blutbahn. Fast gleichzeitig beschrieb Baurowicz?) einen Fall, wo 
bei einer 19 Jahre alten Frau eine kleine, samenkorngrosse, dünn gestielte, bläu- 
lich gefärbte Geschwulst am vorderen Ende der unteren Muschel sass, die seit 
einigen Monaten heftige, plötzlich auftretende Blutungen verursacht hatte. Er gat 
seiner Mitteilung die Ueberschrift: „Ein Beitrag zur Lokalisation der sogenannten 
blutenden Polypen der Nase“, offenbar um damit auf die Tatsache aufmerksam zu 
machen, dass ausser an der Nasenscheidewand auch an anderen Stellen der Nase 


1) Jurasz, Die Krankheiten der oberen Luftwege. 

2) Schäffer, Deutsche med. Wochenschr. 1882. 

3) Hamm, Münchener med. Wochenschr. 1903. No, 8. 
4) Baurowicz, Archiv f. Laryngol. Bd. 13. 
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blutende Polypen anzutreffen sind. Diesen Fällen möchte ich einen weiteren an- 
reihen, den ich meinem früheren Chef, Herrn Prof. Seifert, verdanke, dem ich 
für die liebenswürdige Ueberlassung des Falles meinen verbindlichsten Dank aus- 
spreche: 

13. Dezember 1906. Herr X., 44 Jahre alt, der früher nie an Nasenbluten, 
Verstopfung der Nase oder anderen Nasenbeschwerden gelitten hatte, wurde in 
der vergangenen Nacht von ausserordentlich heftigem, anhaltendem Nasenbluten 
befallen. 

Status: Patient gross, kräftig gebaut. Am vorderen Ende der rechten unteren 
Muschel sitzt ein erbsengrosser, blauroter Tumor mit dünnem Stiele auf. 

Abtragung des Polypen mit der Schlinge, Blutung aus der hirsekorngrossen 
Ansatzstelle gering. Jodoformgaze-Tamponade. 

14. Dezember. Keine Nachblutung erfolgt, Tampon wird herausgenommen. 
Von der Insertionsstelle des Polypen kaum noch etwas zu sehen. 

29. Januar 1907. Patient in der Zwischenzeit frei von jeder Störung geblieben. 

Mikroskopischer Befund: Die Epitheldecke des Tumors liefert ein ge- 
schichtetes Platienepithel, das an einzelnen Stellen Papillenbildung zeigt und 
Epithelzapfen in die Tiefe schickt. Die Grundlage der Geschwulst ist ein sehr 
zellenreiches Bindegewebe, das im Wesentlichen ein ziemlich derbes und festes 
Gefüge zeigt. An einzelnen Stellen, und zwar handelt es sich um die subepitheliale 
Schicht, treten die Bindegewebsfibrillen hinter der enormen Rundzelleninfiltration 
so zurück, dass vollständig das Bild des Granulationsgewebes gegeben ist. Es er- 
innert dies an die Abbildung, wie sie im Atlas von Seifert-Kahn!) vom 
blutenden Septumpolypen gegeben ist. Das Charakteristikum des Tumors jedoch 
bildet der enorme Reichtum an Bluträumen, die durch bindegewebige Septa von 
einander getrennt sind. Die Gefässlücken reichen bis in die subepitheliale Schicht 
und sind von verschiedener Gestalt; rundliche und längsovale Formen herrschen 
vor. Stellenweise sind diese nur durch eine schmale, bindegewebige Brücke von 
einander getrennt, im grossen und ganzen überwiegt jedoch das bindegewebige 
Gerüst weit über die Bluträume. Diese selbst zeigen als Innenauskleidung ge- 
wöhnlich eine einfache, selten doppelte Lage platter Endothelzellen. Ausser diesen 
Bluträumen zeigen sich in das Bindegewebe zahlreiche kleine venöse und arterielle 
Gefässe eingelagert. Die Drüsen beteiligen sich am Aufbau des Tumors nicht. 
Im grossen und ganzen zeigt das Präparat das Bild des blutenden Septumpolypen 
und eine unverkennbare Aehnlichkeit mit dem von Schwager?) beschriebenen 
kavernösen Angiom der Nasenschleimhaut. 

1) Seifert-Kahn, Atlas der Histopathologie der Nase. 1895. 

2) Schwager, Archiv f. Laryngol. Bd. I. 


LII. 


Ein Fall von Fibroma oedematosum der Nasen- 
scheidewand. 


Von 


Dr. med. Alois Schmidt (Würzburg). 


Schleimpolypen, so häufig sie in der Nase vorkommen, werden an der Nasen- 
scheidewand recht selten gefunden. Hasslauer!) konnte im Jahre 1900 an- 
nähernd 30 veröffentlichte Fälle zusammenstellen. In der seitdem veröffentlichten 
mir zu Gebote stehenden Literatur fand ich nur noch einen Fall erwähnt, und 
zwar von Ciarella?), der einen Schleimpolypen von Bohnengrösse gestielt am 
Septum inserierend beobachten konnte. Wenn ich im Folgenden über einen 
weiteren Fall kurz berichte, so lässt, abgesehen von dem seltenen Vorkommen, 
der typische histologische Befund, sowie das in Betracht kommende ätiologische 
Moment dies wohl gerechtfertigt erscheinen. 

Pauline B., ein 13jähriges, kräftiges Mädchen von gesundem Aussehen, trat 
in meine Behandlung wegen Husten, Heiserkeit, zeitweise auftretender Verstopfung 
der Nase und vermehrter Absonderung aus derselben. Diese Beschwerden seien 
allmählich entstanden und machten sich seit etwa einem Jahre bemerkbar. Das 
Allgemeinbefinden sei im übrigen nicht gestört. 

Die Spiegeluntersuchung lässt im Kehlkopf und oberem Teile der Luftréhre 
reichliche Absonderung eines zähen, gelblichen Sekrets erkennen, nach dessen 
Entfernung die lebhaft gerötete und beträchtlich geschwellte Schleimhaut sichtbar 
wird. In der Nase befindet sich beiderseits gelbliches, zähes, dickliches, fade 
riechendes Sekret, welches sich im mittleren Nasengange zu einer auf der unteren 
Muschel aufliegenden und quer bis zum Septum reichenden Kruste verdickt. Nach 
Entfernen des Sekrets erscheinen die unteren Muscheln atrophisch, sodass man 
beiderseits bei der Rhinoscopia anterior einen grossen Teil der Schleimhaut des 
Nasenrachens erblickt. An den Ausführungsgängen der Nebenhöhlen ist kein 
Sekret nachweisbar, auch nicht nach gründlicher Anwendung von Kokain und 
Luftverdünnung. Rechts am Septum, ungefähr der Mitte in dessen Ausdehnung 
von vorn nach hinten, und zwar gerade der Stelle entsprechend, wo jedes Mal bei 
der Untersuchung die Kruste anlag, ist ein kleiner, erbsengrosser Tumor sichtbar, 
der, an einem ganz dünnen Stiel befestigt, sich mit der Sonde leicht loslösen 
lässt. Eine Blutung erfolgt aus der Insertionsstelle nicht, sodass eine Aetzung der 
letzteren nicht erforderlich ist. 


1) Hasslauer, Archiv f. Laryngol. 1900. Bd. V. 
2) Ciarella, N. Y. Med. Record. 31. Mai 1900. Ref. im Int. Zentralbl. 
f. Laryngol. 1901. No. 1. 
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Auf Grund des erhobenen Befundes ist die Diagnose: Ozaena mit sekundärer 
Erkrankung des Kehlkopfes und der Luftröhre nicht von der Hand zu weisen. Die 
Lokalisation des Polypen legt den Schluss nahe, dass der ständige Reiz der quer- 
liegenden Borke den Anlass zur Bildung des kleinen Tumors gegeben hat. 

Die mikroskopische Untersuchung der im hiesigen pathologischen Institut 
hergestellten Präparate ergab folgenden Befund: 

Das Epithel des Tumors stellt ein Pflasterepithel in der typischen Schichtung 
dar. Die Hauptmasse der Neubildung bildet ein Maschenwerk areolären Binde- 
gewebes, dessen Maschen sich stellenweise bis in das subepitheliale Bindegewebe 


erstrecken. Hier sind die Maschen kleiner, während sich weiter von der Peripherie 
entfernt solche von ziemlicher Grösse und unregelmässiger Gestalt finden. An 
einzelnen Stellen des Tumors, wie in der beigegebenen Abbildung, hat das Binde- 
gewebe in der subepithelialen Schicht ein strafferes Gefüge angenommen; die ein- 
zelnen Bindegewebsbündel sind hier im wesentlichen parallel angeordnet und ent- 
halten ausser den den Fasern eingelagerten Spindel- und Sternzellen eine reiche 
Rundzelleninfiltration. Die kleine Neubildung ist äusserst gefässarm und zeigt in 
der ganzen Ausdehnung des Präparates keine Drüsenlumina. Der Tumor ist als 
ein typisches Fibroma oedematosum anzusehen. 
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LIII. 


Beitrag zur Kasuistik der Fremdkörper in der 
Stirnhöhle. 


Dr. Steppetat (Kreuznach). 


Sammeln wir die Literatur über die Fälle von Fremdkörpern in der Stirn- 
höhle, so können wir drei Gruppen unterscheiden. Entweder sind es 1. kleine 
Lebewesen, welche per vias naturales in die Höhle gelangt sind, oder es sind 
2. Projektile von Schusswaffen, oder endlich es sind 3. Stücke von in die Stirn- 
höhle eingedrungenen und dort abgebrochenen verletzenden Gegenständen. 

Was die erste Gruppe anbetrifft, so finden wir in der älteren Literatur zahl- 
reiche Berichte über das Vorkommen von Würmern und Insekten in der Stirnhöble, 
von denen aber nur wenige einer strengen Kritik Stand halten. Killian erwähnt 
folgende Fälle: Nach Blumenbach!) sollen Wrisberg und Troia im Sinus 
frontalis bei der Leiche Spulwürmer gefunden haben, Allan Burns?) will beim 
Lebenden einen Wurm aus der Stirnhöhle durch Ausspritzen entfernt haben, 
Müller?) fand bei der Sektion eines an Carcinom der Siebbeinzellen Verstorbenen 
einen Spulwurm in der Stirnhöhle, Coquerel®) Larven der Lucilia hominivorax; 
neuerdings fand Hartmann?) als Ursache einer Supraorbitalneuralgie Oxyuren 
in der Stirnhöhle eines jungen Mädchens, welche in grosser Menge spontan aus- 
gestossen wurden. Hiernach darf man mit Killian annehmen, dass die Alten mit 
ihren Beobachtungen wohl nicht so ganz Unrecht hatten. Es fehlte ihnen nur die 
Möglichkeit des exakten Nachweises. 

Zur zweiten Gruppe der Fremdkörper rechneten wir die Projektile. Kugeln 
sind als Fremdkörper in der Stirnhöhle mehrfach beschrieben worden. In diesen 
meist der älteren Literatur angehörenden Fällen handelt es sich natürlich über- 
wiegend um Projektile aus Schusswaffen mit geringer Durchschlagskraft. Die 
Kugeln verblieben bis zu einem Jahre und länger, ja 6 bis 12 bis 18 und in einem 
Falle sogar 25 Jahre in der Stirnhöhle (Baudens, Demme), in mehreren Fällen 


1) Blumenbach, Prolus. an. de sin. front. Göttingen 1779. 

2) Allan Burns, Chir. An. des Kopfes. 1821. S. 310. 

3) Müller, Wiener klin. Wochenschrift. 1895. 

4) Coquerel, Arch. gen. de med. Paris 1858. p. 513. 

5) Hartmann, Kölner Naturforscher-Versammlung. 1888. Ferner Keate, 
Med.-chir. Transact. 1819, und Verdalle, Bordeaux med. p. 226. 
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angeblich ohne irgend welche Symptome zu verursachen, bis sie dann z. T. durch 
die Nase oder durch die alte Eintrittsöffnung unter Eiterung spontan ausgestossen 
wurden. Bei Killian in Heymanns Handbuch der Laryngologie und Rhino- 
logie, bei Seifert ebenda, bei Röpke: „Verletzungen der Nase und ihrer Neben- 
höhlen“ u. b. A. finden sich hierüber reichliche Literaturangaben 1). Rechnet man 
hierzu noch die Fälle von Langguth, in denen es sich um Stücke von Flinten- 
schrauben handelt, ferner diejenigen Fälle, in denen mit der Schussverletzung 
Teile der Kopfbedeckung in die Stirnhöhle gelangten, so sind Fälle von Fremd- 
körpern, welche wir zur dritten Gruppe gerecnet hatten, ausserordentlich selten: 

Haller fand die Spitze einer Spindel, welche in die Stirnhöhle eingedrungen 
und dann abgebrochen war. Die Wunde hatte sich geschlossen, bis nach 9 Monaten 
unter Abszessbildung an der früheren Eingangspforte das Stück der Spindel wieder 
zum Vorschein kam. 

Larrey meldet von einem Ritter Erasmus, welcher 14 Jahre lang die Spitze 
eines Wurfspiesses in der Stirnhöhle ohne Schaden getragen hat. 

Nélaton berichtet in jüngster Zeit von einem Fall, in welchem eine Drain- 
röhre in die Stirnhöhle gerutscht war, und 

Löhnberg von einem jungen Manne, der bei einer Schlägerei einen Hieb 
mit einem Schraubenschlüssel gegen die Stirn erhalten hatte, und dem er 7 Wochen 
später aus der Stirnhöhle und zwar aus der Gegend des Ostium frontale des In- 
fundibulums ein Stück Filz entfernte, das ihm s. Z. durch den Schlag aus der 
Hutkrempe in die Höhle getrieben worden war. 

In dem Falle Baron endlich hatte eine Messerklinge von 8 cm Länge und 
2 cm Breite 8 Jahre lang in beiden Stirnhöhlen gelegen. Es erfolgte nach Ent- 
fernung der Klinge und nachfolgender Drainage ohne breite Eröffnung und Aus- 
räumung der Stirnhöhlen endgiltige Heilung. 

Ich kann diesen Fällen einen weiteren hinzufügen: Mitte Juli dieses Jahres 
konsultierte mich die 31 jährige Frau des Landwirtes A. L. aus Sp. wegen eines 
in der Mitte der Stirn nahe der Haargrenze etwas mehr nach rechts gelegenen 
Abszesses, der seit 8 Tagen aufgetreten war. Eine Ursache wollte die Kranke 
nicht kennen. In der Nase war nichts Abnormes, speziell kein Eiter nachzu- 
weisen. Bei der Spaltung des Abszesses kamen neben reichlichem fötiden Eiter 


1) Langguth, De sin. front. vulnere. Wittenberg 1748. — Bilgner, Chir. 
Wahrn. S. 101. 1763. — Ravaton, Hallers Chir. Disp. Bd. I. Leipzig 1777. — 
Wasserfuhr, Rusts Mag. f. d. ges. Heilkunde. Bd. XXVII. Berlin 1828. — 
Baudens, Clin. d. plaies d’armes a feu. 1835. p. 163. — Serrier, Annales 
d’oculiste. 1851. Bd. 26. — Gosselin, Comp. d. chir. prat. 1852. Bd. 8. 
p. 100. — Williamson, Not. of the wounded etc. 1859. p. 11. — Duplay, 
Soc. d’anat. Paris 1862. Bd. 37. p. 412. — Demme, Mil.-chir. Stud. Würzburg 
1863. Bd. 2. — History of the war of Rebellion. Washington 1870. Bd. 1. — 
Peter, Amer. pract. Louisville. Bd. 2. 1870. — Follin, Path. Chir. Bd. 3. 
1874. — Lawson, Med. Times a. Gaz. 25. April 1874. — Guthrie, Dis. of the 
nose. London 1875. — Praun, Diss. Erlangen 1890. — Poirier, Arch. d’oph- 
thalmologie. 1591. Bd. 9. — Oppenheimer, Verein f. innere Med. 24. Oct. 
1892. — Scheier, Ueber Schussverletzungen der Nase und der Nebenhöhlen. 
Berliner klin. Wochenschr. No. 17. 1895. — Franks, Dubl. journ. of med. sc. 
p. 457. 1894. — Schwarzschild, Zentralbl. f. Lar, Bd. 13. S. 5. 18%. — 
Röpke, Zeitschr. f. Ohrenheilkde. Bd. 44. S. 183. 
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eine Anzahl kleiner Porzellan- oder Steingutscherben zum Vorschein, eine weitere 
Menge dieser kleinen und kleinsten Scherbehen wurde noch aus den Wänden der 
‚Abszesshöhle entfernt. Nach Ausschabung der Granulationen zeigte sich eine tiefe 
rundliche Depression des Knochens von der Grösse eines Talerstiickes und im Be- 
reich des rechten unteren Quadranten derselben ein Knochendefekt von unregel- 
mässiger Form und der Grösse eines Zweipfennigstückes, welcher in die rechte 
Stirnhöhle führte. Bei der Höhe des Sitzes der Depression nahmen wir (Dr. Kühler 
und ich) an, dass dieselbe in die vordere Schädelgrube hineinrage und entfernten 
die dislozierte Knochentafel. Zu unserer Ueberraschung berührte die Depression 
die vordere Schädelhöhle aber gar nicht, sondern fiel fast ausschliesslich in den 
Bereich der sehr hoch hinaufragenden und dabei hier noch sehr breiten rechten 
Stirnhöhle. Diese erstreckte sich bis ] cm über die Haargrenze hinaus. Ihr 
höchster Punkt war von der Mitte der die beiden Augenbrauenbogen verbindenden 
Tangente 61/, cm entfernt. Das Septum reichte weit in die linke Stirnhöhle hinein. 
Bei der Wichtigkeit der Entscheidung der Frage, ob die hintere Stirnhöhlenwand 
verletzt oder intakt war, nalım ich die auch schon durch die pathologischen Ver- 
änderungen der Schleimhaut gebotene Abtragung der ganzen vorderen Stirnhöhlen- 
wand vor. In der stark polypös degenerierten Schleimhaut der Stirnhöhle fanden 
sich noch zahlreiche kleine Porzellanscherben vor. Ich räumte die degenerierte 
Schleimhaut der ganzen Stirnhöhle aus und fand auf dem Boden der Stirnhöhle 
im Bereich des Ductus nasofrontalis neben vielen kleinen einen etwa bohnengrossen 
Scherben. Die Schleimhaut wurde auch hier im Bereiche des oberen Teiles des 
Canalis nasofrontalis sorgfältig ausgeräumt. Die Hinterwand erwies sich als völlig 
unverletzt. Bei der Ausmeisselung der Depression war die Auskleidung der linken 
Stirnhöhle mit blossgelegt worden. Da pathologische Veränderungen an ihr nicht 
sichtbar waren und bei einer Probepunktion eine Infektion mit dem fötiden Eiter 
der rechten Stirnhöhle zu befürchten stand, liess ich sie unberührt. Im ganzen 
wurden aus der Stirnhöhle etwa 30 Scherben, ebensoviel aus der äusseren Abszess- 
höhle entfernt. Die Heilung erfolgte glatt und in kurzer Zeit. Leider war eine 
Röntgenaufnahme nicht gemacht worden, da die Patientin aus leicht begreiflichen 
Gründen erst auf eindringliches Befragen nach der Operation die folgende Ana- 
mnese gab: 


Vor 4 Jahren war ihr von einem zärtlichen Verwandten eine Kaffectasse aus 
unmittelbarer Nähe an den Kopf geschleudert worden, so dass sie dort zerschellte. 
Die klaffende und stark blutende Wunde war damals vom Arzt gereinigt und ge- 
näht worden und dann glatt geheilt. Die folgenden Jahre fühlte sie sich ganz. 
wohl, Nur im letzten Jahre hatte sie häufiger und heftig auftretende Kopfschmerzen. 
Eiter oder Eitergeruch in der Nase war ihr nie aufgefallen. 


Nach dem von mir vorgenommenen Eingriff liessen die Beschwerden der 
Kranken nach, hörten aber nicht ganz auf. Nach einem Vierteljahre, Anfang, No- 
vember, wurden sie unerträglich. Eine Röntgenaufnahme schloss das Vorhandensein 
weiterer Fremdkörper aus, Eiter im mittleren Nasengang hatte sich nie gezeigt, 
der Ductus naso-frontalis war offenbar verlegt. Da aber sonst alles auf das Fort- 
bestehen einer Eiterung hindeutete, nahm ich die Radikaloperation der rechten 
Stirnhöhle nach Killian vor. Dieselbe deckte die Ursache der Schmerzen auf. 
Sie bestand erstens in einer Eiterung der vorderen Siebbeinzellen bei polypös ent- 
arteter Schleimhaut derselben. Zweitens in folgendem: Wie erwähnt, wurde bei 
der ersten Abmeisselung der eingedrückten Knochentafel die Auskleidung auch 
der linken Stirnhohle mit freigelegt. Bei der Abhebung der mit dieser inzwischen 


522 Steppetat, Fremdkörper in der Stirnhöhle. 


verwachsenen äusseren Haut stellte sich dann auch die Notwendigkeit heraus, die 
Radikaloperation der linken Stirnhöhle derjenigen der rechten gleich folgen zu 
lassen. Speziell erwiesen sich die vorderen Siebbeinzellen als erkrankt. Keine 
Wundeiterung, keine Komplikation von seiten der Augen, aber 10 tagige Tempe- 
raturerhöhung von durchschnittlich 37,8 des Morgens und 38,5 des Abends. Erst 
nach einer Ausspülung der Stirnhöhlen mit einem Teil 3 proz. (Gew.) Hydrogenium 
peroxydat. und zwei Teilen destilliertem und sterilisiertem Wasser erfolgte sofortiger 
Temperaturabfall zur Norm, nachdem vorherige Spülungen mit sterilem Borwasser 
keinen Erfolg hatten. Ob hier das post hoc oder propter hoc gilt, muss ich dahin- 
gestellt sein lassen, glaube aber das letztere. Es trat definitive Heilung und Be- 
freiung von allen Beschwerden ein. 

Das besondere Interesse, welches dieser Fall beansprucht, liegt also einmal 
in der Art des Fremdkörpers, sodann in der grossen Anzahl derselben, und wenn 
man will, zuletzt in der abnormen Gestalt der sehr hoch und breit in die Schuppe 
hinaufragenden Stirnhöhle, welche für die Trägerin gewissermassen eine Lebens- 
retterin geworden ist. 

Auffallend ist jedenfalls die Tatsache, dass bisher so wenige derjenigen 
Fremdkörper, welche ich zur dritten Gruppe gerechnet habe, gefunden und be- 
schrieben worden sind. Wenn auch die vordere Stirnhöhlenwand an Dicke der 
übrigen Schädeldecke nichts nachgibt, so ist doch die Lage der Stirnhöhle eine 
den mannigfachsten Verletzungen recht ausgesetzte. Wie viele Fremdkörper mögen 
nach ihrem Eindringen sowie auf ihren ferneren Wegen wohl unentdeckt geblieben 
sein? Liegt doch die Zeit, in welcher wir gelernt haben, uns alle Buchten und 
Winkel der Stirnhöhle und ihrer Nachbarhöhlen unter strenger Indikationsstellung 
breit zugänglich zu machen, noch gar nicht so lange hinter uns. Ich bin über- 
zeugt, dass künftighin die Mitteilungen von Fällen ähnlicher Art sich mehren 
werden. 
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LIV. 
Ein Lipom der Tonsille. 


Von 


Dr. Hermann Sommer, Assistent bei Dr. Max Mann (Dresden). 


Die ausserordentlich geringe Anzahl der bisher beschriebenen Lipome der 
Gaumentonsille berechtigt dazu, einen weiteren, in der Sprechstunde von Dr. M. 
Mann beobachteten Fall zu veröffentlichen: 

Es handelt sich um einen 3djährigen Eiskellereibesitzer A. S., der Anfang 
August 1906 die Sprechstunde aufsuchte. Er brachte ein Kind zur Tonsillotomie 
und erwähnte nur nebenbei einen Polypen an seiner eigenen rechten Mandel, auf 
den ihn vor 3 Jahren sein Hausarzt aufmerksam gemacht hätte. Er hätte die kleine 
Geschwulst damals zum ersten Male gesehen und sie in der folgenden Zeit hin 
und wieder kontrolliert. Da sie aber nicht gewachsen wäre und ihm auch keine 
Beschwerden, auch nicht beim Schlucken verursachte, hätte er ihr weiter keine 
Beachtung beigelegt, wollte aber die Gelegenheit benutzen, sie wieder einmal 
einem Arzte zu zeigen. 

Es fand sich am oberen Pol der rechten, mittelgrossen Tonsille eine etwa 
haselnussgrosse, gelblich-weisse Geschwulst, die sich auf die Tonsille auflagert 
und etwas gegen die Uvula herabhängt. Sie ist von weicher, elastischer Konsistenz. 
Man hat beim Betasten mit der Sonde das Gefühl, dass sie grossenteils aus Fett- 
gewebe bestehen muss. Beim Abheben des vorderen Gaumenbogens zeigt sich, 
dass sie sich stielartig verschmälert am oberen Pol der Tonsille entlang bis in 
den Recessus supratonsillaris fortsetzt und dort inseriert. An der Stelle, wo der 
Rand des vorderen Gaumenbogens ihr aufliegt, besitzt sie eine leichte Einschnürung. 
Am übrigen Körper hat der Patient keine öhnlichen Gebilde aufzuweisen. 

Der Patient willigte in die vorgeschlagene Entfernung ein. Der kleine Tumor 
wurde mit der Schere im Bereich seines Stieles abgetragen, während der Gaumen- 
bogen durch einen Haken abgezogen wurde. Nach einigen Tagen wurde die Wunde 
verheilt gefunden. 

Der kleine Tumor wurde in 4 proz. Formalin fixiert und an Paraffinschnitten 
histologisch untersucht. Es zeigte sich, dass er in der Tat zum grossen Teil aus 
Fettgewebe besteht, das durch bindegewebige Septen in einzelne Träubchen ab- 
geteilt wird. Seine Oberfläche bildet ein mehrschichtiges Pilasterepithel, das keine 
Verhornung zeigt und in welches die Tunica propria Papillen von mittlerer Höhe 
hineinschickt. Diese Papillen sind am zahlreichsten und am grössten im peripheren 
Teil des Tumors. Nach dem Stiele zu flachen sie sich ab und sind weiter von ein- 
ander entfernt. Im Stiele selbst fehlen sie fast vollständig. Die Tunica propria 
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deren Dicke erheblich schwankt, ist gegen das darunterliegende Fett durch elasti- 
sches Fasergewebe abgegrenzt, das im Bereiche des Stieles feste Lagen bildet, 
während es an der Peripherie mehr ein lockeres Netzwerk darstellt. Elastische 
Fasern finden sich auch in den bindegewebigen Septen. An einer Stelle ist ein 
grosser, cystischer Hohlraum vom Schnitt getroffen, der auch mit dickem, mehr- 
schichtigem Pflasterepithel ausgekleidet ist. Er enthält nur vereinzelte abgestossene 
Epithelien. Ein Follikel adenoiden Gewebes findet sich im Stiele nahe der Schnitt- 
stelle. Sonst ist der Tumor völlig frei von adenoidem Gewebe. Im Stiele sind 
einige grössere Blutgefässe, längsgetroffen vom Schnitte, zu bemerken, in der Peri- 
pherie nur feinste Kapillaren. 

Die meiste Aehnlichkeit besitzt dieses Lipom mit dem von Finder be- 
schriebenen, das ebenfalls aus der Fossa supratonsillaris hervorgegangen ist. Es 
kann ja aber ein prinzipieller Unterschied, wie er früber gemacht wurde, zwischen 
Lipomen, die aus der Tonsille selbst hervorgehen und solchen, die aus dem Re- 
cessus supratonsillaris entspringen, aus zwei Gründen nicht mehr aufrechterhalten 
werden:* Virchow betont, dass die Submukosa auch auf den Tonsillen etwas 
Fett entbalte; Fick will oft Fett in den Mandeln gefunden haben. Die Lipome 
sind also an beiden Stellen, nicht nur die im Recessus supratonsillaris ent- 
springenden, durchaus homoioplastische und keine heteroplastischen Geschwiilste. 
Zweitens ist auch die Mandelbucht, wie J. Killian in zahlreichen Untersuchungen 
festgestellt hat, von adenoidem Gewebe ausgekleidet; sie ist nur ein grésserer 
Ausdehnungsgrad eines zur Mandel gehörigen Sinus und gehört deshalb auch mit 
in die Mandel hinein. 
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LV. 


Ein Fall von primärem Lupus der Schleimhäute’). 


Dr. J. Poras (Czernowitz). 


Ein 13jähriges, recht anämisches Mädchen von lymphatischem Aussehen 
klagt über beständiges Verlegtsein der Nase, angeblich infolge eines schon mehrere 
Jahre bestehenden „Stockschnupfens“ mit reichlichem, serös-eitrigem Nasensekret. 
Za diesem Schnupfen traten vor ca. 3 Monaten lästige Beschwerden im Halse, 
welche in Trockenheitsgefühl im Rachen, vermehrtem Speichelfluss und einem 
eigenen Gefühl von Wundsein im Halse ohne ausgesprochene Schmerzhaftigkeit 
bestanden. Anamnestisch wird noch mitgeteilt, dass Patientin wohl immer 
schwächlich, doch niemals eigentlich krank gewesen sei; der Schnupfen bestehe 
schon seit früher Kindheit; im letzten Winter traten Drüsenschwellungen am Halse 
auf; äussere Nase und Oberlippe wurden öfters aufgedunsen; auf eine Badekur im 
Jodbade Iwonicz gingen diese Schwellungen wohl zurück, der Schnupfen blieb 
aber ungeschwächt und es traten die oben erwähnten Halsbeschwerden hinzu, 
die in den letzten Wochen sich erheblich steigerten. Das Kind stamınt von ge- 
sunden Eltern, hat gesunde Geschwister. Hereditäre Belastung nach keiner Richtung 
(Tuberkulose, Lues) nachzuweisen. 

Der Ernährungszustand ist recht befriedigend, Appetit, Verdauung gut; in 
den Lungen keinerlei tuberkulöse Manifestationen wahrzunehmen, kein Fieber, 
keine Schweisse; am Halse einige bis bohnengrosse Drüsen, sonst keinerlei Stö- 
rungen des Allgemeinbefindens. 

In der Nase fanden wir nach gründlicher Reinigung derselben und Ent- 
fernung der reichlich vorhandenen Krusten und Borken rechterseits: die untere 
Muschel hypertrophisch, die gerötete Schleimhaut geschwellt; das vordere Ende 
der mittleren Muschel verdickt; dieses und das Septum mit zahlreichen hirsekorn- 
grossen Erhabenheiten bedeckt, welche zum Teil auch den Nasenboden erfüllen und 
nach hinten zu sich abflachen und in normale Schleimhaut übergehen. Die rund- 
lichen Knötchen haben ziemlich derbe Konsistenz und zeigen starke Neigung zu 
Blutung. Die Schleimhaut der linken Nasenseite zeigt zum grössten Teil normale 
Beschaffenheit; nur am Nasenboden, ungefähr am Uebergange des vorderen zum 
mittleren Drittel desselben findet sich ein ca. bohnengrosser, lebhaft rot gefärbter, 
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derber Tumor mit glatter Oberfläche, leicht blutend, in dessen Umgebung mehrere 
recht flache Knötchen in die leicht gerötete Schleimhaut eingestreut sind. Post- 
rhinoskopisch werden die Choanen und die Schleimhaut des Rachendaches und 
der hinteren Rachenwand im Zustande des chronischen Katarrhes, mit Borken und 
eingedicktem Sekret bedeckt, im übrigen aber nicht krankhaft verändert vorge- 
funden. — 

Beide Tonsillen sind stark hypertrophisch; die linke in ihrem oberen 
Anteil in einen ca. kirschgrossen, blassroten Tumor mit spitzwarzenartiger Ober- 
fläche umgewandelt; die Schleimhaut in der Umgebung desselben gerötet, ent- 
hält mehrere flache, kaum stecknadelkopfgrosse Knötchen mit gelber Spitze und 
einzelne kleine, seichte Geschwürchen. Auch die Uvula ist an der dem Tumor 
zugewandten Seite gerötet und leicht ödematös. Die Epiglottis ist lebhaft rot, 
verdickt und durch mehrfache derbe Narbenstränge omegaförmig verzogen; in dem 
Narbengewebe sieht man hie und da einzelne blasse, hirsekorngrosse Knötchen 
eingelagert, welche die Oberfläche nur wenig überragen. Ueber dem rechten Ary- 
knorpel befindet sich ein flaches, hellergrosses Geschwür mit unregelmässig zer- 
fransten, wenig infiltrierten Rändern und eitrig belegtem Grunde. Die Schleimhaut 
nirgends fixiert, in der Umgebung gerötet; die Beweglichkeit des Aryknorpels 
nicht eingeschränkt; weiter im Kehlkopfinnern sind keine krankhaften Ver- 
änderungen vorhanden. 

Es handelt sich also in unserem Falle um einen eminent chronisch ver- 
laufenden, auf die Schleimhäute der Nase, des Rachens und Kehlkopfeinganges 
beschränkten Krankheitsprozess, welcher ausgezeichnet ist durch die Bildung 
kleiner, knötchenartiger Effloreszenzen und grösserer, solider Infiltrate (linke Nase, 
linke Tonsille), und in dessen Verlauf es zur Entwickelung einzelner, kleiner Ge- 
schwürchen (Nase), grösserer, konfluierender, seichter Geschwüre (über dem rechten 
Aryknorpel) und derber Narbenstränge kam, in welch letzteren wieder frische In- 
filtrate sichtbar werden. — 

Alle diese Momente, zu denen noch der „skrophulöse“ Gesamthabitus unserer 
Patientin kommt, weisen darauf hin, dass es sich bei unserer Patientin um eine 
Erkrankung tuberkulöser Natur handelt. Sichergestellt wird unsere Diagnose 
durch die mikroskopische Untersuchung von Schnitten, welche aus dem exstir- 
pierten Tumor der linken Nase und Tonsille hergestellt wurden, und in welchen 
wohl keine Tuberkelbazillen vorgefunden wurden, doch das Vorhandensein von 
Riesenzellen sich mehrfach nachweisen liess. Eine zur vollständigen Beruhigung 
unseres Gewissens eingeleitete antiluetische Behandlung (in Form der innerlichen 
Darreichung von Jodkali in grösseren Dosen) blieb erfolglos. 

Wenn wir nun weiter das relativ günstige Allgemeinbelinden unserer Patientin 
und das Fehlen aller sonstiger tuberkuléser Manifestationen, hauptsächlich den 
normalen Lungenbefund berücksichtigen, so werden wir zu der Annahme genötigt. 
dass es sich hier um einen jener seltenen Fälle handelt, bei denen der recht gut- 
artig und exquisit chronisch verlaufende tuberkulöse Prozess auf die Schleimhäute 
der oberen Luftwege beschränkt ist, dass wir es also mit einem Fall von soge- 
nanntem Lupus der Schleimhäute zu tun haben. 

Die primäre Etablierung des Lupus, zu welchem wir diese eigentümliche 
Form der Tuberkulose rechnen müssen, ist an den Schleimhäuten der Luftwege 
nur selten beobachtet und beschrieben worden: Türck, dem ein so riesiges 
Material zur Verfügung stand, sah sie nur vereinzelt, ebenso Chiari und Riehl, 
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die sich mit der Zusammenstellung von Fällen dieser Art beschäftigten. Ich glaubte 
daher, von der Veröffentlichung dieses Falles nicht abschen zu sollen. — 

Was die Therapie betrifft, so führte ich dieselbe nach den alt hergebrachten 
Grundsätzen ohne Anwendung einer spezifischen Antituberkulosebehandlung 
(Serumbehandlung) durch. Die tuberkulösen Granulome wurden entfernt, die 
Infiltrate gründlich kürettiert und die kürettierten und alle suspokten Stellen mit 
erst 50 proz., dann 80 proz. Milchsäure kräftig und wiederholt verätzt. Nach 
6 wöchentlicher Behandlung waren alle wunden Stellen, auch das Geschwür am 
Aryknorpel vernarbt und konnten keine frischen Exkreszenzen aufgefunden werden. 
Patientin wurde angewiesen, sich von 4 zu 4 Wochen zur Beobachtung zu stellen. 
Bisher blieb 6 Monate nach Abschluss der Behandlung ein Rezidiv aus. 


LVI. 


Pneumocele des Sinus frontalis 
(nach Killianscher Operation des Stirnhöhlenempyens). 
Von 
Dr. Levinger (München). 


4 


In seinem Werk über Pathologie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen 
der Nebenhöhlen der Nase (1899. S. 146) erwähnt Hajek das Vorkommen einer 
Pneumocele des Sinus frontalis bei gleichzeitig vorhandenem Empyem, und zwar 
in einem Fall von Warren nach Sequestrierung des grössten Teiles der vorderen 
Stirnhöhlentafel, in einem von Guttirie nach erfolgter Stirnhöhlenoperation oder 
Verletzung, was aus dem Text nicht deutlich zu ersehen ist. Sonst ist mir nicht 
in Erinnerung, in der grossen Literatur über Stirnhöhlenerkrankungen von einem 
ähnlichen Fall gelesen zu haben, obwohl die Möglichkeit des Eintritts einer solchen 
Komplikation, speziell nach Operationen bei Stirnhöhlenempyem, eine sehr nahe- 
liegende ist. | 

Dies veranlasst mich zum kurzen Bericht einer ähnlichen Beobachtung: 

36jähriger Gärtner kam im Februar 1905 zu mir mit der Angabe, seit 2 Jahren 
an Verstopfung der linken Nase, Husten und Auswurf, Beklemmung auf der Brust 
und asthmaartigen Anfällen zu leiden. Kopfschmerzen hatte er nie. 

Der Befund war: Deviatio septi nach links, Schwellung der linken unteren 
Muschel; aus dem mittleren Nasengang sehen gerade noch die Enden scheinbar 
kleiner Polypen unter der geschwollenen mittleren Muschel hervor, kein Eiteı 
sichtbar. Untere Stirnhöhlenwand stark druckempfindlich. 

Es wurde das vordere Ende der mittleren Muschel amputiert und danach 
entwickelten sich mehrere grosse Polypen, nach deren Entfernung strömte am 
nächsten Tage von vorn oben her konstant stark fötider Eiter nach. 

Die Diagnose: linksseitiges Stirnhöhlenempyem war somit gesichert und da 
Patient wegen seines Berufes möglichst rasche Befreiung von seinem Leiden ver- 
langte, wurde Operation vorgeschlagen und diese am 18. Februar 1905 nach 
Killian vorgenommen. Am 5. März konnte Patient bereits aus dem Krankenhause 
entlassen werden; der Heilungsverlauf war weiterhin ein völlig glatter, und am 
18. April wurde Patient aus der Behandlung entlassen. 

Am 6. August stellte sich jedoch der Patient mit geringer Schwellung der 
Stirnhöhlengegend wieder vor, die auf feuchten Verband sich rasch zurückbildete. 
Am 8. September kam er aber wieder mit der Angabe, dass sich:seit 14 Tagen 
jedesmal beim Schneuzen in der Stirnhöhlengegend die Haut vorwülbe. 
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Der Befund war: Beim Schneuzen bildet sich über der Stirnhöhlengegend 
selbst eine grössere Vorwölbung, in der Nachbarschaft zudem noch ein Knistern 
verursachendes Hautemphysem. In der Nase keine Schwellung, kein Eiter. Wenn 
auf die Stirnhöhlengegend beim Schneuzen ein Gegendruck ausgeübt wird, ent- 
steht nur in der Umgebung geringes Emphysem. 

Von der Erwägung ausgehend, dass nur eine Lockerung des Narbengewebes 
durch allzuheftiges Schneuzen diese Komplikation allmählich verursacht haben 
konnte, wurde dem Patienten eine nochmalige Operation vorgeschlagen, um durch 
Anfrischung festeres Narbengewebe zu erzielen. 

Am 9. September wird durch Hautschnitt in der alten Narbe die Stirnhöhle 
wieder freigelegt. Der Befund bestätigte die vorherige Annahme. Besonders im 
inneren Winkel der früheren Stirnhöhle fand sich nur lockeres Narbengefüge. Die 
Gegend des Ductus nasofrontalis, sowie die hintere Wand der Stirnhöhle und der 
Hautlappen werden mit scharfem Löffel abgekratzt. Der innere Winkel gegen die 
Nase zu wird tamponiert, die übrige Wunde vernäht. Am 19. September wird der 
Tampon weggelassen, am 23. September Patient mit der Weisung, sich in nächster 
Zeit nicht zu heftig zu schneuzen, entlassen. Am 23. Dezember stellte sich mir 
Patient wieder vor. Der Hautlappen lag gut fest, auch bei starkem Schneuzen 
keine Vorwölbung. Kosmetisches Resultat der ersten Operation nicht beeinträchtigt. 

Es war mir in diesem Fall bei der Stirnhöhlenoperation die von Killian 
angegebene Schleimhautlappenbildung besonders gut gelungen und daher auch 
der Heilungsverlauf ein besonders rascher und glatter. Ob aber vielleicht diese 
Lappenbildung, die jedenfalls die Granulationsbildung in der Gegend des Stirn- 
höhlenausführungsganges wesentlich einschränkte und damit die Narbe eine 
weniger feste werden liess, nicht mit schuld an der später sich einstellenden 
Komplikation war, diese Frage möchte ich nur aufwerfen, nicht entscheiden. 


LVII. 


Eine neue Paraffinspritze. 


Privatdozent Dr. V. Saxtorph Stein (Kopenhagen). 


Ich habe eine neue Spritze für Injektion von kaltem Hartparaffin konstruiert. 
Sie ist einfach und solid. Ich habe mittels dieser Spritze kaltes Hartparaffin mit 
Schmp. 56° durch die lange gebogene Ozoenakanüle sehr leicht injiziert, ohne die 
Spritze zu ruinieren, wie es mir bei anderen Modellen passiert ist. 

Wie man sieht, besteht die Spritze nur aus zwei Teilen: Zylinder und 
Stempelstange, ausser den Kanülen, welche mit beliebigen Krümmungen, Stärken 
und Längen geliefert werden können. 


` 


Der Zylinder ist sehr solid gebaut und mit einem Quergriff versehen, welcher 
gut in der Hand liegt und gestattet, die volle Kraft von dieser auszunutzen. Die 
Lichtung ist dieselbe in seiner ganzen Länge und ganz mit Schraubengewinden 
versehen. 

Die Spritze hat keinen eigentlichen Stempel. Die Stempelstange hat 
Schraubengewinde in ihrer ganzen Länge und ist mit einem Quergriff wie der Zy- 
linder versehen. 
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Die Kantlenfassung ist wie in Walchers Spritze gebildet, hat eine Dich- 
tungsscheibe von Fiber, und um die Friktion des Paraffins herabzusetzen, ist die 
Grundflache konisch herausgedreht. 

Die Kaniilen sind mit der Fassung sowohl mittels Schraubengewindes wie 
mittels Lotung verbunden. 

Um diese Spritze zu verwenden, wird sie in ganz zerlegtem Zustande in den 
Sterilisierungsapparat gelegt; das Paraffin, welches man am besten in einer kleinen 
emaillierten Kanne mit übergreifendem Deckel hat, wird jedesmal mitsterilisiert. 

Nach beendeter Sterilisierung wird das Wasser aus dem Zylinder herausge- 
schleudert, die Kanüle wird angeschraubt, und nun füllt man den Zylinder mit 
Paraffin mittels der Kanne. Danach wird die Stempelstange ein bischen hinein- 
geschraubt und die Spritze bei Seite gelegi, um abzukühlen, während man das 
Operationsfeld desintiziert usw. Wenn das Paraffin soweit abgekühlt ist, dass es 
in drahtförmigem Zustande heraustritt, zieht man die Kanüle vorsichtshalber durch 
eine Flamme und die Injektion kann gemacht werden. 

Ich will nur noch hinzufügen, dass man am besten tut, selbst sein Paraftin 
zuzubereiten, wenn man einen bestimmten Schmelzpunkt wünscht, denn die 
Schmelzpunktsanzeigen des feilgebotenen Paraffins sind sehr unzuverlässig, wie 
ich es mittels der Haarröhrchenprobe gefunden habe. Wenn man ein härteres und 
ein weicheres Paraffin zusammenschmilzt, kann man die relative Gewichtsmenge 
so wählen, dass man beliebige Schmelzpunkte erreichen kann. 

Die Spritze wird von C. Nyrops Etablissement, Kopenhagen, in den Handel 
gebracht. 
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LVIII. 
Erwiderung 


auf die Bemerkungen des Herrn Dr. Kurt Walliczek zu meiner 
Mitteilung: ,@esichtsschutzvorrichtungen für den Arzt.“ 


Von 


Dr. Eugen Pollak (Graz). 


Durch meine im 1. Hefte des 19. Bandes dieses Archivs erschienene kurze 
Beschreibung zweier von mir konstruierter Gesichtsschutzvorrichtungen fand sich 
Herr Dr. Kurt Walliczek veranlasst, im 2. Hefte dieses Bandes über eine von 
ihm seit 10 Jahren verwendete Schutzmaske zu berichten, die im Prinzip mit 
meinem Gesichtsvorhang übereinstimmt, wenn auch bezüglich der Form und des 
Materials kleine Verschiedenheiten bestehen. Es ist nur zu bedauern, dass Herr 
.Walliczek nicht schon längst seinen Apparat beschrieb, wodurch er vielen 
Kollegen eine willkommene Gabe geboten hätte; mir wäre die Konstruktion vieler 
Modelle erspart geblieben. Herr Walliczek begnügt sich aber nicht mit der 
Empfehlung seiner Maske, sondern wendet sich noch gegen den Gebrauch und die 
Zweckmässigkeit meines an die Brille zu adaptierenden Gesichtsschutzrahmens, 
und zwar auf Grund von schlechten Erfahrungen, die er selbst mit einem nach 
der Schilderung tatsächlich unvollkommenem Modell gemacht hat, das auch nicht 
einmal im Prinzip mit meinem Schutzrahmen übereinstimmt. Die von Herrn 
Walliozek erwähnten angeblichen Mängel des letzteren existieren nur in seiner 
Vorstellung und ich behaupte ruhig, dass Herr Walliczek den Apparat niemals 
verwendet hat. Seiner ungünstigen Prognose gegenüber will ich nur mitteilen, 
dass der Schutzrahmen bereits sehr lobende Anerkennung gefunden hat: auch die 
Nachbestellungen, die beim Erzeuger des Instrumentes einliefen, beweisen, dass 
es sich im Gebrauche bewährt hat. Für jene Kollegen, die stets mit der Brille 
arbeiten und einen gefälligen Schutzapparat verwenden wollen, ist er sehr zu 
empfehlen. Selbstverständlich wird der Gesichtsvorhang wegen seiner Billigkeit 
und Einfachheit, und da er von Jedermann herzustellen ist, weitere Verwendung 
finden. 
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LIX. 


Schlusswort 
zur Erwiderung des Herrn Dr. E. Pollak. 


Von 


Dr. Kurt Walliczek (Breslau). 


Auf vorstehende Erwiderung möchte ich nur kurz entgegnen, dass mir der 
Pollaksche Gesichtsschutzrahmen nur aus der Beschreibung, nicht durch eigenen 
Gebrauch bekannt ist. Darüber habe ich übrigens in meiner früheren Bemerkung 
keinen Zweifel gelassen. 

Im übrigen sind die Ansichten über die Zweckmässigkeit und Handlichkeit 
eines Instrumentes oder Apparates stets individuell. Das sieht man am besten, um 
einen Vergleich aus unserem Spezialfache heranzuziehen, an der fast unglaublichen 
Anzahl von Instrumenten, die zur Entfernung der Rachenmandel erfunden wurden 
und welche bezüglich ihrer Brauchbarkeit eine recht verschiedene Beurteilung 
finden. Jeder Erfinder hält eben seine Erfindung für die beste. Herrn Dr. Pollak 
sei es daher unbenommen, seinen Gesichtsschutzapparat als den brauchbarsten 
und besten zu empfehlen, und ich zweifle nicht daran, dass eine Reihe von 
Kollegen, die sich an den Apparat gewöhnt haben, sich lobend über denselben 
aussprechen werden. Meine persönliche Ueberzeugung, dass der Pollaksche 
Gesichtsschutzrahmen entbehrlich ist, da Brille und einfacher Gesichtsvorhang 
dasselbe leisten bei grösserer Billigkeit und Leichtigkeit des Apparates, wird da- 
durch nicht beeinflusst. 


LX. 
Erklärung. 


Herr Oberstabsarzt Dr. Hans Daae (Kristiania) teilt der Redaktion mit, 
dass die Mitteilung No. XXXV im 2. Hefte dieses Bandes: „Eigentümliche Gehirn- 
läsion durch die Nase“ eine teilweise Uebersetzung eines Aufsatzes darstellt, 
welchen Horr Prof. Harlitz in Kristiania im „Norsk Magasin for T,aegevidenskaben“ 
Oktober 1906 veröffentlicht hat. 

Durch einen Irrtum ist dieser Hinweis im 2. Hefte unterblieben. 


LXI, 


Internationaler Laryngo-Rhinologen-Kongress 
Türck-Czermak-Feier. 


Laryngo-Rhinologische Ausstellung in Wien, 2ı. bis 25. April 1908. 


Gleichzeitig mit dem in Wien vom 2]. bis 25. April 1908 tagenden „Inter- 
nationalen Laryngo-Rhinologen - Kongress“ wird in den Räumen der k. k. Uni- 
versität eine Ausstellung von Objekten, welche auf die Laryngologie und Rhino- 
logie, Oesophagoskopie und Bronchoskopie Bezug haben, stattfinden. Zur Aus- 
stellung gelangen: Untersuchungs-, operative und Behandlungs-Instrumente, In- 
halations-, elektromedizinische,. Beleuchtungsapparate und sonstige technische 
Hilfsmittel, Prothesen, Handschriften, Bücher, Präparate, Abbildungen etc. Die 
Interessenten, welche sich an der Ausstellung zu beteiligen wünschen, wollen ihre 
Beteiligung dem Sekretär des Kongresses (Herrn Prof. Dr. Michael Grossmann, 
Wien, IX., Garnisongasse 10) bis spätestens 31. Dezember 1907 unter genauer 
Beschreibung jedes einzelnen auszustellenden Gegenstandes anmelden, damit dar- 
nach der Katalog zusammengestellt werden kann. 

Die Ausstellungsobjekte sind bis spätestens 15. Februar 1908 an Herrn 
Ober-Ingenieur Jaroschka, Inspektor des k. k. Universitätsgebäudes in Wien, zu 
senden, der dieselben in Verwahrung nimmt. Gegen Feuersgefahr, Diebstahl und 
Beschädigung werden die eingesandten Objekte durch das geschäftsführende 
Komitee versichert. Die zollfreie Ein- und Ausfuhr ist von den kompetenten Be- 
hörden bewilligt und wollen die Herren Aussteller die dazugehörigen Dokumente 
vom obengenannten Sekretär ansprechen. 


Wien, im April 1907. 


Für das geschäftsführende Komitee: 


Der Sekretär: Der Präsident: 
Prof. Dr. M. Grossmann Prof. Dr. O. Chiari 
IX., Garnisongasse 10 d., Bellariastrasse 12 
Wien. Wien. 
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